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Vorrede

zur ersten Auflage.

Mit vorliegendem kleinen' Werke verba,nd ich die Absiclit,

meinen Schülern einen Leitfaden für die Praxis am Geburtsliette

mitzugehen. •

.

Das Bedürfniss nach kurz gefässten Compendien der einzelnen

Disciplinen der praktischen Medicin muss in dem Maaäse steigen,

als der Umfang der zu beherrschenden Specialliteratur von Jahr

zu Jahr anwächst. Da es demgemäss dem einzelnen in der Praxis

thätigen Arzte ganz unmöglich wird, in allen Fächern, ja vielleicht

nicht einmal in einem einzigen. Schritt zu halten, so halte ich es

für die Pflicht der klinischen Lehrer, auf Grund ihrer Kenhtniss der

Specialliteratur , sowie an der Hand eigener reicher Erfahrung die

vorhandenen Lücken in der medicinischen Literatur von Zeit zu

Zeit auszufüllen.

Eine solche Lücke erachte ich nun in der operativen Geburts-

hilfe als vorhanden, da seit einer geraumen Reihe von Jahren kein

kurzgefasstes diesbezügliches Lehrbuch erschien und speciell die

Wiener Schule, welcher auch ich angehöre, in dieser Bichtung ausser

dem grossen Werke von C. JBvciUTl seit Jahren nichts Derartiges

producirt hat.

Nun sind aber andererseits gerade von der Wiener Schule in

den letzten Jahren wesentliche Fortschritte in der geburtshilflichen

Therapie ausgegangen. Ich erinnere daran, welcher Zeitraum
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verstrichen ist seit der ersten von Porro ausgeführten Amputatio

uteri supravaginalis bis zur zweiten von meinem Lehrer Späth

während meiner Assistentenzeit ausgeführten Porro'schen Opera-

tion und wie rasch nach dieser zweiten die weiteren Operationen

nach der neuen Methode des Kaiserschnittes auf einander folgten.

Und ich wage es liühn zu behaupten, dass, wenn nicht Wien bahn-

brechend vorgegangen, die J*orf'0'sche Operation heute vielleicht

vergessen wäre, da unsere deutschen Collegen zum grössten Theile

auch heute noch zu den Gegnern dieser Operation gehören, während

wir derselben einen festen, für alle Zeiten unbestreitbaren Platz in

der Reihe der geburtshilflichen Operationen verschafft haben.

Einen weiteren sehr ehrenvollen Platz in der Reihe der

Neuerungen auf geburtshilflichem Gebiete nimmt seitens der Wiener

Schule ein die Modißcation oder richtiger Neuconstruction der Zange

TcLt'flier's durch JSveus. Ich habe dieser dankenswerthen Neuerung

eine ausführliche Berücksichtigung in meinem vorliegenden Grund-

risse gewidmet. Diese und noch viele andere Neuerungen der Wiener

Schule einem grösseren ärztlichen Leserkreise zugänglich zu machen

und die alten festbegründeten zu erhalten, war meine Absicht bei

Abfassung dieser Bogen.

Dass ich dabei ganz unparteiisch nicht etwa eine specißsch

Wienerische Geburtshilfe geschrieben, sondern im reichsten Maasse

den hervorragenden Arbeiten der deutschen Collegen Berücksichtigung

zu Theil werden Hess, wird Jeder bemerken, der auch nur einen

Blick in das vorliegende Buch zu werfen beliebt.

Bezüglich der Anordnung des Stoffes wird man bemerken,

dass ich der eigentlichen Operationslehre eine Einleitung voraus-

geschickt und einen Anhang beigegeben habe.

Die Einleitung, enthaltend allgemeine Gesichtspunkte, die

Desinfectionsichre mit Berücksichtigung der speciellen Bedürfnisse

des geburtshilflichen Operateurs, endlich die Lehre von der Geburt,

vom Geburtsmechanismus und die geburtshilfliche Diagnostili habe

ich nach Vollendung aller übrigen Capitel beigefügt, in der Ueber-

zeugung, dass ohne scharfbestimmte Regeln der Technik der
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Untersuchung, ohne bestimmte leitende Grundsätze bezüglich des

Geburtsmechanismus etc. ein sicheres Handeln des Arztes am

Geburtsbette doch nicht denkbar sei. Diejenigen, denen die genannten

Capitel (mit alleiniger Ausnahme der Desinfectionslehre!) vielleicht

überßüssig erscheinen, mögen sie überschlagen.

Bezüglich der Capitel der eigentlichen Operationslehre bin ich

dem gebräuchlichen Schema der Anordnung nur bei Capitel 2 und 3

der vorbereitenden Operationen untreu geworden. Bei diesen beiden

Capiteln habe ich nämlich nicht die betreffenden geburtshilflichen

Operationen, wie Episiotomie. Hysterostomatomie, Reposition etc.,

sondern die Indicationen unter den allgemeinen Titeln ^Hindernisse

von Seiten der Geburtswege* , »Hindernisse von Seiten des Eies'^

zum Eintheilungsgrunde genommen.

Im Interesse der übersichtlicheren Darstellung und um Wieder-

holungen bei Besprechung der Indicationen fast aller entbindenden

Operationen zu vermeiden, erachte ich diese Abweichung von der

gewöhnlichen Eintheilung für nothwendig.

Eine besonders ausführliche Darstellung haben in diesen beiden

Capiteln die Geburtshindernisse durch Tumoren, sowie die durch

Doppelmissbildung erfahren, letztere zum Theil an der Hand der

leider zu wenig allgemein bekannten Arbeit von Cr, Veit, versehen

mit praktischen Winken für den Arzt, mit Rücksicht auf die Art

und Weise, wie sich diese Fälle am Geburtsbette präsentiren . auf

Grund eigener geburtshilflicher Grundsätze.

In allen andei-en Capiteln habe ich mich bemüht, die Dar-

stellung dem heutigen Stande unserer Disciplin anzupassen , um

in der That dem Arzte und Studirenden eine klare Vorstellung

von dem momentanen Stande der geburtshilflichen Operationslehre

zu geben.

Mit einer gewissen Vorliebe glaube ich. nach schliesslicher

Durchsicht des ganzen Buches, die Capitel des Kaiserschnittes,

sowie die der Laparotomie bei ExtrauterinSchwangerschaft und

Uterusruptur geschrieben zu haben. Es sind diese die ersten bereits

im November 1883 zu Papier gebrachten Capitel.
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Im Anhang bespreche ich die Verletzungen des Gebiirtscanals

und deren Behandhing und endlich das durch die neuesten Arbeiten

so selir geklärte Capitel vom Scheintode der Frucht. Beide schienen

mir für den praktischen Geburtsarzt unentbehrlich , da es sich hei

operativer oder auch spontaner Entbindung nicht einseitiger Weise

darum handeln kann, die Geburt überhaupt vollendet zu sehen,

sondern es Pflicht und Aufgabe des Arztes sein muss , die aus

schwerer, besonders operativer Geburt der Mutter oder dem Kinde

erwachsenen Schädlichkeiten zu beseitigen und so das Ideal der

Geburtshilfe zu verwirklichen , Mutter und Kind bei vollkommener

Gesundheit zu erhalten.

Ich hätte nun wohl logischerweise in diesen Anhang ausser

den Verletzungen der Mutter auch die des Kindes mit aufnehmen

können; da letztere .jedoch eine rein chirurgische Hilfe erheischen,

so glaubte ich, mich in einem geburtshilflichen Werke auf .jene

Anomalie der Frucht beschränken zu dürfen, welche als die häufigste

im Wesentlichen eine geburtshilfliche Behandlung erfordert , d. i.

die Asphyxie.

Und so sage ich denn meinem bescheidenen Versuche Glück

auf den Weg. Möge er freundliche Aufnahme unter den Collegen

in demselben Maasse finden, als er mit Eifer und Liebe zur Sache

geschrieben wurde.

Tegernsee, 10. August 1884.

Der Verfasser.



Vorrede
zur zweiten Auflage.

Die vorliegende zweite Auflage Iwt in allen ihren Theih-n

durchgreifende Veränderungen erfahren. Sänimtliche Cupitel mussfeii

den tlieilweise veränderten Anschauungen zweclimässlg angepasst

werden. In vollkommen neuer Gestalt treten auf die Abschnitte über

Kaiserschnitt. Porro- Operation ,
Laparotomie bei Uterusruptur und

bei Extrauterinscliwangerschaft. Im Anhang habe ich diesmal neben

den Verletzungen der Ifutter auch die der Frucht aufgenommen, da

deren Beliandlung beim Neugeborenen von der beim Erwachsenen

zum Theil wesentlich verschieden ist und unter die Aufgaben des

Geburtsarztes fällt.

Um den, wie ich zugebe, nicht ganz ungerechten Vorwurf, den

man der ersten Auflage machte, die Abbildungen hätten sich fast

ausscJiliesslich auf Instrumente und Blisshildangcn bezogen, diesmal

zu vermeiden . habe ich die Zahl der 30 Holzschnitte der ersten

Auflage auf 58 vermehrt. Die neu hinzu gelwmmenen Abbildungen

betreffen zum grössten Theil die Technilt der Älanualhilfe , der

Wendung , der Zangenoperationen , der Embryotomie und sind zum

Theile nach dem Werke von Favabeuf undVamiev (Introduction

ä Vetude clinique et a la pratique des accoucliements , Paris 1891)

unverändert (Fig. 4, 5, 24, 25, 26, 30, 31, 32, 33, 34), zum Tlieil

(Fig. 27, 28, 29) mit wesentlichen Aenderungen gezeichnet. Alle

anderen Zeichnungen sind Originale. Die Zeichnungen bezüglich der

b
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Technik der Zangenoperationen (Fig. 40. 44. 45. 46) und die Zeiclinung

bezüglich der Technili der Becapitation (Fig. 54) sind nach Plioto-

grapliien angefertigt , für deren Zustandekommen icli meinem

Assistenten, Dr. Herx/'eld, zu Dank verpßiclitet bin.

Wien, 15. Mai 1892.

Der Verfasser.

Vorrede

zur dritten Auflage.

Audi die dritte Auflage wurde sorgfältig durchgesehen. An

vielen Stellen wurden Veränderungen nothwendig. Eine eingreifendere

Umarbeitung musste das Capitel Symphyseotomie erfahren, ent-

sprechend dem seit dem Erscheinen der zweiten Auflage geänderten

Standpunkte in Bezug auf diese Operation.

Wien. 15. December 1895.

Der Verfasser.
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Einleitung.

Die geburtshilfliche Therapie ist wie die chirurgische im

Wesentlichen eine operative. Es handelt sich in der Geburtshilfe

um die Beseitigung von Störungen phjsiologischer Vorgänge, wo-

durch gewissermassen der physiologische Vorgang wieder her-

gestellt werden soll. Hierin liegt schon ein wesentlicher Unterschied

zwischen den geburtshilflichen und den chirurgischen Operationen,

da wir es bei letzteren mit pathologischen Producten
,

pathologi-

schen Veränderungen zu thun haben. Eine weitere Eigenthüm-

lichkeit der geburtshilflichen Operationen ist die, dass dieselben

im Wesentlichen mittelst des Tastsinnes geleitet werden, dass

ferner die Gefahr einer Blutung wegen der starken Vascularisation

des Operationsfeldes grösser und die Blutstillung bei der schweren

Zugänglichkeit sehr schwierig ist. Ferner ist die Gefahr einer

Infection wegen des grossen Reichthums der Geschlechtsorgane

an Blut- und Lymphgefässen
,
wegen der Nähe des Peritoneum,

weit grösser als im Allgemeinen bei chirurgischen Operationen.

Auch in Bezug auf Zeit und Ort der Ausführung ergeben sich

wesentliche Verschiedenheiten , da weder die Wahl der Zeit der

Opei'ation, noch auch die des Ortes in der Regel freisteht, sondern

wir die Operationen ausführen müssen, sobald sich die Indicationen

und Bedingungen decken , nicht selten sogar ohne genügende
Vorbereitung und bei sehr mangelhafter Assistenz.

Die geburtshilflichen Operationen werden dem früher Gesagten
zufolge ausgeführt , wenn gewisse Störungen im physiologischen

Verlaufe der Geburt vorhanden sind; es sind dies Störungen,

welche theils die Mutter, theils das Kind in Gefahr bringen, und
welche zu beseitigen sind. Diese Störungen geben die Indicationen

zu den geburtshilflichen Operationen ab.

Unter Bedingungen zu einer geburtshilflichen Operation ver-

steht man hingegen den Zustand der weichen und harten Geburts-
wege

,
bei dem eine gewisse Operation gestattet ist. Dabei hat

jede Operation ihre eigenen Bedingungen, während die Indica-

tionen häufig für mehrere Operationen dieselben sind.

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Autt. J



2 Einleitung.

Nehmen wir zur Erläuterung des eben Gesagten ein Beispiel: "Wir finden

eine Querlage bei einer Gebärenden. Man kann nun bei einer Querlage den spon-

tanen Geburtsverlauf abwarten, man kann wenden, man kann die Embryotomie aus-

führen, und es kann endlich auch die Sectio caesarea nothwendig werden. Welche
von diesen Operationen nun ausgeführt wird , das hängt von den Bedingungen
ab, welche in dem gegebenen Falle für die eine oder die andere der genannten

Operationen vorhanden ist. Ist die Frucht klein und macerirt, dann kann man
den weiteren Verlauf den Naturkräften überlassen ; ist die Frucht genügend
beweglich und eine absolute Beckenverengerung nicht vorhanden, dann wird die

Wendung vorgenommen , ist die Frucht nicht mehr beweglich , dann wird die

Embryotomie bei todtem Kinde und schliesslich bei einem absoluten Missverhältniss

die Sectio caesarea auszuführen sein.

Wir haben also vor der Ausführung; einer geburtshilflichen

Operation nicht nur die Indication, sondern auch die Bedingungen

strengstens zu beachten. Aber gerade dagegen wird in der Praxis

leider häufig gefehlt.

Was den Zeitpunkt der Operation betrifft, so hängt derselbe

wohl im Allgemeinen von der vollkommenen Erfüllung der Be-

dingungen bei gegebener Indication ab, und es kann sich der

Fall derartig gestalten, dass die Indication früher eintritt und man
auf die Erfüllung gewisser Bedingungen (z. B. Verstrichensein des

Muttermundes) warten muss. Oder umgekehrt, die Bedingungen

zu einer später auszuführenden Operation finden sich bereits vor,

und die Indication tritt ein bei bereits erfüllten Bedingungen. In

diesem Falle wird dann der Eintritt der Indication den Zeitpunkt

der Operation angeben.

Ein Beispiel mag auch diesen Punkt beleuchten. Nehmen wir an, es würde

sub partu Lebensgefahr des Kindes diagnosticirt, der Kopf sei fixirt im Becken-

eingange, der Muttermund aber noch ganz enge, so ist die Indication zur künst-

lichen Entwicklung der Frucht gegeben , aber die wichtigste Bedingung für die

Anlegung der Zange , nämlich das Verstrichensein des Muttermundes , fehlt , und

wir müssen trotz der dringenden Indication so lange warten, bis diese Bedingung

erfüllt ist. In diesem Falle also tritt die Indication früher ein und die Bedingung

folgt nach. Umgekehrt kommt es in den meisten Fällen von Zangenoperation

wegen Wehenschwäche vor , dass bei bereits vollkommenem Verstrichensein des

Muttermundes und tief stehendem Schädel wegen der Geburtsverzögerung die

Indication zum Forceps eintritt. In diesem Falle wird dann der Forceps sofort

applicirt, da die Bedingungen bereits vorher erfüllt waren.

Dass in praxi auf strenge Erfüllung der Bedingungen bei den

einzelnen Operationen nicht genügend geachtet wird, beweisen die

nicht seltenen Geburtsfälle , in denen wegen einer vorhandenen

Indication zuerst die Zange versucht, dann wieder abgenommen
und schliesslich die Geburt mittelst der Wendung vollendet wurde.

Wenn in einem solchen Falle die Bedingungen zur Zangenopera-

tion gegeben .sind, dann ist gleichzeitig die Wendung ausge-

schlossen , da dieselbe dort aufhört , wo die Zange beginnt. In

der strengen Berücksichtigung der Indication und der Bedin-

gungen liegt also in jedem einzelnen Falle in erster Linie das

Geheimniss des Erfolges. Hat man sich jedoch über die Erfüllung

gewisser Bedingungen getäuscht und kommt uns dieser Irrthum

im Verlaufe der bereits begonnenen Operation zum Bewusstsein,

so beharre man nicht auf dem Irrthume, sondern nehme die andere
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Operation vor, deren Bedingungen sich nunmehr als erfüllt heraus-

stellen.

So z. B. macht es oft den Eindruck , als ob bei einer vorhandenen Quer-

lage die Wendung noch ausführbar wäre ; man narkotisirt und versucht nun, mit

der Hand zu den Füssen zu gelangen ; das gelingt nun nicht, ausser mit An-
wendung grösserer Gewalt. Da eine solche aber unter keiner Bedingung gestattet

ist, so wird man während der Operation zur Einsicht kommen müssen , dass in

dem gegebenen Falle die Wendung nicht gestattet ist, weil ihre wichtigste Be-

dingung, nämlich genügende Beweglichkeit der Frucht, bereits verloren gegangen

ist, und wird dann die Embryotomie ausführen. In ganz ähnlicher Weise rauss

man verfahren , wenn man bei engem Becken und hochstehendem Kopfe die

Zange anlegt. Nach einigen Probetractionen wird man sich überzeugen , ob die

Bedingung gegeben ist , welche wir für die Zangenoperation bei Beckenenge
fordern, dass der Kopf mit seinem grössten Umfange bereits in der Ebene des

Beckens steht oder doch nur ganz wenig darüber , und wird , wenn der Kopf
auf einige kräftige Tractionen mit der Zange nicht folgt, die Zange abnehmen
und die Perforation in ihre Eechte treten lassen.

Bei der Operation selbst richte man sich streng nach den
vorgeschriebenen und erprobten Regeln der technischen Ausführung

;

man bewahre Ruhe, gehe langsam und zielbewusst vor, wende
nur eine massige Kraft an und lasse sich unter gar keiner Be-

dingung verleiten , rohe Gewalt in Anwendung zu bringen ; be-

sonders in letzterer Beziehung ist Berücksichtigung der eigenen

physischen Kraft höchst nothwendig. Im Allgemeinen gehört zur

Beendigung einer geburtshilflichen Operation nur ein sehr geringes

Mass von Kraft. Zu warnen ist ferner auch vor dem zu viel

Operiren einerseits , andererseits aber wieder vor dem zu laugen

Zögern und Aufschieben einer uothwendigen Operation. Die Riclit-

schnur wird hier in jedem Falle die Rücksicht auf den Verlauf

der physiologischen Geburt sein müssen und die Beurtheilung,

inwieferne der Verlauf, besonders der Zeit nach, im vorhandenen
Falle von dem physiologischen Verlaufe abweicht. Die Zeitdauer

der Geburt im Allgemeinen , besonders aber die Dauer der ein-

zelnen Geburtsperioden, wird die vollste Berücksichtigung verdienen.

Ein ebenso grosses Erforderniss aber als die sorgtaltige

Berücksichtigung der Indicationen , sowie der Bedingungen , die

Ruhe, Sicherheit und Gewandtheit in der Ausführung der Operation

ist für den Erfolg derselben die Antisepsis.

Geburtshilfliche Desinfectionslehre.

Es ist das unsterbliche Verdienst von Semmelweiss, als Erster

auf die heute allbekannte und allgemein anerkannte Aetiologie des

Puerperalfiebers hingewiesen zu haben. Schon lange vor Lister,

dem man die Wiedereinführung der Antisepsis in die Chirurgie

zuschreibt, hat Semmelweiss darauf hingewiesen, dass die Berührung-
frischer Wunden mit fauligen und cadaverösen Substanzen die

in der Chirurgie als Septicämie
,
Pyämie , in der Geburtshilfe als

Puerperalprocesse bekannten, im Uebrigen identischen sogenannten
Wundinfectionskrankheiten verursache. Wir wissen heute , dass
auch die schwersten geburtshilflichen Operationen ohne irgend

1*
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eine Gefabr für die Mutter und ohne Erkrankung im Wochenbette
verlaufen können. Wenn aber ein fremdes schädliches Agens
hinzutritt, dann kann es geschehen , dass auch nach ganz spon-

tanem Verlaufe einer Geburt das Wochenbett tödtlich endigt. Es
sind diese Schädlichkeiten diejenigen, welche man in der Chirurgie

als accidentelle Wundkrankheiten bezeichnet, als deren Erreger sich

die pathogenen Mikroorganismen (Streptococcen, Staphylococcen)

ergeben haben.

Diese Mikroorganismen, in den Körper durch Wunden ein-

gedrungen, bringen hier einerseits dadurch, dass sie ihre Nähr-
böden zerlegen, andererseits aus ihren Nährsubstraten synthetisch

neue, giftig wirkende Stoffe (Toxine) bilden , sowie endlich auch
mitunter durch ihre massenhafte Anfüllung der Gewebe und der

Blutbahnen die bekannten Erscheinungen hervor , welche wir als

Puerperalfieber bezeichnen, die aber im Wesentlichen nichts Anderes
sind, als die Wundinfectionskrankheiten der Chirurgie.

Diese Mikroorganismen finden die zum Eindringen in die

Gewebe und Gefässe nothwendigen Verletzungen bei jeder spon-

tanen, besonders aber bei operativen Geburten am Cervix, in der

Uterushöhle, in der Scheide und am Introitus in genügender Aus-

dehnung vor, werden in diese Wunden theils durch die Hände und

Instrumente, theils aber auch durch die Luft gebracht und finden

daselbst einen sehr günstigen Nährboden , die Bedingungen zu

ihrer raschen Vermehrung und zu ihrer Einwanderung in den

Organisnius. Die Aufgabe der Antisepsis niuss es also sein , die

Mikroorganismen von den Wunden fern zu halten , oder die an

dieselben gelangten unschädlich zu machen dadurch, dass man sie

mit Mitteln in Berührung bringt, welche sie entweder tödten oder

in ihren Lebenseigenscliaften so wesentlich alteriren , dass sie

den Kampf mit dem lebenden Gewebe nicht mehr bestehen können.

Mittel, welche zu dem gedachten Zwecke empfohlen werden,

sind Carbol, Salicylsäure, Borsäure, Chlorzink, Thymol, Kalium

hy|)ernianganicum, Jodoform, Sublimat und Lysol.

Von allen den bekannten Desinfectionsmitteln scheint weit-

aus das beste und sicherste das Sublimat zu sein. Quecksilber-

sublimat bewirkt schon bei einer Verdünnung von mehr als

1 : 1.000.000 eine merkliche Behinderung des Wachsthums von

Milzbrandbacillen und hebt die Entwicklung derselben bei einer

Verdünnung von 1 : 300.000 vollständig auf. Bei flüchtiger Be-

rührung der zu desinficirenden Objecte genügt eine einmalige

Befeuchtung mit einer Lösung von 1:1000, um alle, auch die

widerstandsfähigsten Keime von Mikroorganismen zu tödten. Seit

dieser epochemachenden Entdeckung Koch's wird nun sowohl in

der Chirurgie an sehr vielen Orten, als auch fast allgemein in

den geburtshilflichen Schulen das Sublimat zur vorbereitenden

Desinfection in Anwendung gebracht, und zwar zur Desinfection

der Hände und des Operationsfeldes in einer Lösung von 1 : 1000;

dagegen eignet sich das Sublimat zur vaginalen oder intrauterinen
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Desinfection wegen seiner Giftigkeit nicht. Ebensowenig kann das

Sublimat wegen seiner chemischen Affinität zu den Metallen zur

Desinfection von Instrumenten verwendet werden.

Gehen wir nun nach dieser Vorbesprechung zu den Einzel-

heiten der antiseptischen Behandlung in der Geburtshilfe über,

so haben wir folgende Punkte zu berühren

:

1. Während die Chirurgen gewohnt sind, den Raum, in

welchem sie operiren , in genügender Weise vorzubereiten und
eigens für die Operation auszuwählen, wird bei den gewöhnlichen

geburtshilflichen Operationen eine Vorbereitung des Operations-
raumes meistens nicht möglich und wohl auch selten noth-

wendig sein. Nur bei den Laparotomien wird es sich empfehlen,

die Operation womöglich in einem aseptischen Räume auszuführen.

2. Was den Operateur und die Assistenten betrift't. so

haben dieselben zunächst auf die genaueste und sorgfältigste Des-

infection ihrer Hände bei jeder geburtshilflichen Operation ebenso

wie bei jeder geburtshilflichen Untersuchung zu sehen. Man reinigt

zunächst die Hände mit Seife und Bürste, wobei man besonders

auf die Furchen an den Nägeln sein Augenmerk zu richten hat,

und verwendet hierauf am besten, wie schon oben erwähnt, eine

Sublimatlösung von 1 : 1000 zu dem gedachten Zwecke. Doch
genügt nach den Untersuchungen von Fürhringer dieser Vorgang
nicht, um inficirte Hände aseptisch zu machen, da in der Fett-

schichte, welche unsere Hände an einzelnen Stellen, besonders in den
Furchen des Nagelfalzes, bedeckt, Mikroorganismen der wässerigen

Sublimatlösung unzugänglich sind. Diese Fettschichte muss vorerst

durch absoluten Alkohol gelöst und dann müssen die Hände noch-

mals der Einwirkung der Sublimatlösung ausgesetzt werden. Bei allen

geburtshilflichen Operationen muss sich die Desinfection über den
ganzen Vorderarm hinauf bis zum Ellbogen erstrecken. Ebenso
sehe man auch auf die Antiseptik der Kleider. Da man dieselben

nicht direct desinficiren kann, wenn sie vorher etwa mit infec-

tiösen Stoffen in Berührung gekommen waren, so ist es am besten,

den Kock vor der Operation abzuleiten und statt desselben eine

unmittelbar vor der Operation mit Sublimatlösung desinücirte Kaut-
schukschürze vorzubinden, dann erst an die Desinfection der

Hände zu gehen. Nach vollendeter Desinfection ist die Berührung
nicht sicher aseptischer Gegenstände und Geräthe strenge zu ver-

meiden.

Es ist vielfach die Frage aufgeworfen worden, ob ein Arzt,

der kurz vorher mit septischen Stoff'en direct in Berührung ge-

kommen, eine geburtshilfliche Operation vornehmen dürfe. So sehr

wir auch von der Wirkung der Antiseptica überzeugt sein können,
so ist es doch immer am besten, um sicher zu gehen, sich nicht

zu inficiren. Hat man sich aber inficirt, dann wird man eine

geburtshilfliche Operation nur im dringendsten Nothfalle aus-

führen, d. h. nur dann , wenn eine entsprechende Stellvertretung

absolut unmöglich ist, was eben gerade leider bei geburtshilf-

.
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liehen Operationen sehr häufig- der Fall sein dürfte. Ist aber eine

Stellvertretung möglich, dann enthalte sich der Arzt durch min-

destens 24 Stunden von jeder geburtshilflichen Untersuchung. Eine
absolut unvermeidliche Operation führe er aber nur nach sorg-

fältiger wiederholter Desinfection mit stärkeren Lösungen als den
gewöhnlichen aus. Diese Vorsichtsmassregeln sind nothwendig,

seit wir durch Fürhringer belehrt sind, wie schwierig gerade die

Desinfection unserer wichtigsten Instrumente , nämlicli unserer

Hände, mit Sicherheit zu erreichen ist.

3. Die Desinfection der Gebärenden wird bei geburts-

hilflichen Operationen inder Weise vorgenommen, dass man zunächst

die äusseren Genitalien mit Seife und Bürste, ebenso wie die Bauch-
decken, mechanisch reinigt und dann mit Sublimat (1 : 1000) imd
Alkohol, ebenso wie früher die Hände, desinficirt. Die Desinfection

der Bauchdecken halte ich bei jeder Gebärenden deshalb für noth-

wendig, weil man sowohl bei Untersuchungen, als auch besonders bei

Operationen wiederholt in die Lage kommen kann, die Bauchdecken
zu berühren und bei Nichtdesinfection derselben Infectionsträger von

den Bauchdecken auf die inneren Genitalien übertragen könnte. Zur
Desinfection der inneren Genitalien, der Vagina, des Cervix, nach

der Entbindung auch des Uterus darf Sublimat nicht verwendet

werden , und zwar wegen seiner Giftigkeit und der grossen Re-

sorptionsfähigkeit der Wandungen der genannten Körperhöhlen.

Man verwendet zur Desinfection der Vagina entweder eine 2pro-

centige CarboUösung oder eine ebenso starke Lösung von Lysol.

Dabei genügt das einfache Ausspülen mit dem Mutterrohre nicht,

sondern es muss mit dem Finger gleichzeitig, währenddem das

Desinüciens über die Wandungen fliesst, die Wand vorsichtig,

aber möglichst genau in allen ihren Theilen abgerieben werden.

Zur Ausspülung der Vagina und des Uterus bedient man sich

der Mutterrohre aus Glas, welche eine einfache Oeftnung am Ende
als Ausflussöffnung haben. Vor Ausführung von Laparotomien

wird die Desinfection in derselben Weise durchgeführt, nur müssen

zur gründlichen Desinfection des äusseren Genitales ausserdem auch

die Schamhaare entfernt werden.

4. Desinfection der Instrumente: Die geburtshilflichen

Instrumente sind meist stumpf und werden vor der Operation am
einfachsten und sichersten dadurch sterilisirt, dass man sie durch

10 bis 15 Minuten in kochendem Wasser belässt. Schneidende

Instrumente leiden allerdings durch diese Behandlung, doch genügt

es bei ganz glatt polirten Instrumenten , wenn man dieselben

blank reinigt und unmittelbar vor der Operation in 2''/oige Car-

boUösung noch ganz kurze Zeit einlegt. Seide wird in SVoiger

CarboUösung gekocht, auf gläsernen Spulen aufgewickelt, hierauf

in Sublimatalkohol fl»/o) eingelegt, aus dem sie vor der Operation

in wässerige Sublimatlösung oder in steriles Wasser gebracht

wird. Zur Dammnaht braucht man Seide Nr. 4, bei Laparo-

.tomien Xr. 2 bis Nr. 6. Schwämme werden weder bei gewöhn-
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liehen geburtshilflichen Operationen, noch auch bei Laparotomien

gebraucht. Man verwendet zum Reinigen der Wunde hydrophile

aseptische Gaze oder bei Dammnähten permanente Irrigation mit

durch Kochen sterilisirtem Wasser. Die Bauschen und Compressen

aus hydrophiler Gaze , welche bei Laparotomien in Anwendung
kommen, werden in Sublimat 1 : 500 gekocht , dann in Sublimat

von 1 : 1000 aufbewahrt, unmittelbar vor der Operation werden
sie in sterilisirtem Wasser gut ausgedrückt und aus einem reinen

Gefässe zur Operation gereicht. Noch besser ist es, sie im strömen-

den Wasserdampfe zu sterilisiren. Zur Aufnahme grosser Flüssig-

keitsmengen bei starken Blutungen der Genitalien eignen sich ganz
besonders die aus Holzwolle bereiteten Schwämme. Man nimmt
zu diesem Zwecke ein grösseres Stück hydrophiler Gaze, füllt

dasselbe mit Holzwolle locker an und bindet die Gaze an einem
Ende tabaksbeutelartig zu. Derartige Schwämme werden in derselben

Weise sterilisirt und aufbewahrt wie die Bauschen und Compressen.

5. Nach Operationen an den äusseren Genitalien wird ein

antiseptischer Verband in der Weise angelegt . dass man eine

Schichte Jodoformgaze auf das Genitale und darüber einen dicken

Bausch von Watte applicirt und den ganzen Verband durch eine

T-Binde festhält. Zum Verbände nach Laparotomien braucht man
Jodoformgaze, hydrophile Gaze, Watte, eine Calicobinde und eine

mehrköpfige Flanellbinde. Alle diese Verbandstoffe können vor-

sichtshalber, wenn die Einrichtung vorhanden ist, in einem Wasser-
dampf-Sterilisator sicher aseptisch gemacht werden.

Die exacteste Ausführung und Beobachtung aller Desinfections-

massregeln ist heutzutage Pflicht eines jeden Arztes und eine

Sicherung des Erfolges auch nach schweren und eingreifenden

geburtshilflichen Operationen.

Die geburtshilflichen Operationen und deren Vor-

bereitung im Allgemeinen.

Die geburtshilflichen Operationen werden eingetheilt in vor-

bereitende und entbindende. Als vorbereitende sieht man an
die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, ferner die Beseiti-

gung von Hindernissen seitens der weichen oder harten Geburtswege,
die Beseitigung von Hindernissen seitens des Eies und die künstlichen

Lageveränderungen der Frucht, welche wir vornehmen, wenn wir
durch dieselben einen günstigen Einfluss auf den Geburtsverlauf
auszuüben hoffen. Bei den entbindenden Operationen wird das
lebende Kind durch Zug am Kopfe (Zange) oder am Beckenende
(Extraction) zu Tage gefördert und die Herausbeförderung in

manchem Falle durch I)ruck von oben unterstützt (Expression).

Bei einem für die Zange oder für die Extraction unüberwiudhchen
mechanischen Hindernisse für die Durchleitung des Kopfes wird
letzterer verkleinert werden müssen (Perforation). Bei Querlage und
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Fixation des Kindeskörpers , also der Unmöglichkeit einer Lage-
veränderung- , wird mitunter die Zerstückelung des Kindes noth-

wendig sein (Embryotomie , je nach ihreni Angriffspunkte am
Kindeskörper Evisceration oder Decapitation genannt). Bei Gebär-
unmöglichkeit auf natürlichem Wege wird ein neuer Weg zu

eröffnen sein (Sectio caesarea), ausserdem wird dieser neue Weg
unter Umständen betreten werden, in denen es sich ausschliesslich

um das Interesse des Kindes handelt, weil derselbe schneller und
sicherer zum Ziele führt als der natürliche (Sectio caesarea post

mortem). Endlich kann auch das aus der Uterushöhle in die

Bauchhöhle ausgetretene oder extra uterum entwickelte Kind durch
den Bauchschnitt zu Tage gefordert werden müssen (Laparotomie
bei extrauteriner Schwangerschaft und bei Ruptura uteri). Diese
Operationen werden entweder mit den Händen als manuelle Opera-
tionen oder als instrumenteile Operationen mit eigens dazu con-

struirten Instrumenten ausgeführt.

Wenden wir uns nun den Vorbereitungen geburts-

hilflicher Operationen zu, so haben wir Folgendes zu erwähnen:
1. Herbeischaffung des nothwendigen Instrumenten-

apparates und der Medieamente; die für jede einzelne Operation

speeiell nothwendigen Instrumente werden bei der Besprechung
ersterer augegeben werden.

Da der Arzt im Vorhinein nie weiss, welche Operation er

ausführen wird, wenn er zu einer Kreissenden gerufen wird,

so thut er am besten
,
jedesmal das ganze möglicherweise noth-

wendig werdende Instrumentarium mitzunehmen, was um so leichter

auszuführen ist, als ja das geburtshilfliche Instrumentarium kein

sehr grosses ist. Zur Aufbewahrung der Instrumente eignen sich

aus Gründen der Asepsis am besten die Taschen aus vernickeltem

Eisenblech , da diese aber schwer sind
,
genügen wohl auch die

durch Auskochen sicher zu sterilisirenden Taschen aus Segeltuch.

Das Instrumentarium besteht aus folgenden Instrumenten

:

Zange nach Simpson (womöglich auch eine Axenzugzange
nach Breus),

T r e p a n nach Guijon,

P e r f 0 r a 1 0 r i u m nach Nägele,

Kranioklast nach Braun,
Smellie'scher Haken,
S c h 1 ü s s e 1 h a k e n nach Braun,

zwei elastische Katheter, ein gläsernes Scheidenrohr, Messer,

Scheeren
,

Hakenpincetten
,
Kugelzangen , eine Cürette

,
Specula

nach Sims, Nadeln, Seide in einem Glase in absolutem Alkohol,

Nadelhalter, eine Spritze für subcutane Injectionen , ein Irrigator

(mit Schlauch und Mutterrohr), am besten aus Gummi, zusammen-

legbar von cylindrischer oder flaschenförmiger Gestalt (1 Liter

fassend), Handbürste und Nagelfeile, Thermometer.

Sehr zu empfehlen ist auch die Mitnahme von leicht trans-

portablen Beinhaltern, da selbe bei der in der Privatpraxis meist
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mangelnden Assistenz letztere in vorzüglicher Weise zu ersetzen

vermögen.

An Medicamenten sind erforderlich:

Lysol concentrirt, Sublimatpastillen 0"5 Sublimat enthaltend.

Dazu in Holzbüchse ein Fläschehen , 10 Gramm fassend , als Messglas.

Extractum secalis cornuti, Morphiumlösung, Schvvefeläther,

ein Narkosegemiseh , bestehend aus zwei Theilen Aether und je

einem Theile Aeth. petrolei und Chloroform, dazu entsprechend

durchbohrten Stöpsel und Röhrchen, Drahtkorb, Zungenzange und

Mundspiegel, endlich Jodoformpulver und reines Vaselin.

Endlich Carbolwatte , reine hydrophile Gaze, Jodoformgaze

und eine Schürze aus wasserdichtem Stoffe.

2. Geburtslager. Das einfachste Geburtslager ist das

Längslager der Gebärenden im Bette , wobei die Kreuzgegend

durch ein untergeschobenes hartes Kissen entsprechend gehoben

wird. Es genügt dieses Lager für leichtere Fälle von Zangen-

operation oder Wendung. Für schwierigere geburtshilfliche Ope-

rationen niuss ein Querbett errichtet werden. Man construirt das-

selbe in der Weise , dass man das Bett mit seiner Breitseite an

die Wand stellt, so dass die Kopfkissen an letzterer eine Stütze

finden , oder es wird diese Stütze durch einen angeschobenen

kleinen Kasten oder Tisch ermöglicht. Dabei liegt die Kreissende

(|uer über das Bett, mit dem Steiss knapp am Bettrande. Ausser-

dem soll womöglich der ganze Körper durch unterschobene Polster

derartig erhöht werden, dass die Genitalien der Gebärenden sich

in der Höhe der Magengrube des aufrecht stehenden Operateurs

befinden. Ist es nicht möglich , das Bett in dieser Weise zu er-

höhen , so wird unter Umständen ein feststehender Tisch oder

ein Commodekasten dem Bette vorzuziehen sein. Die Beine der Ge-

bärenden werden auf Stühle gestellt oder von Assistenten gehalten.

Ein Mittelding zwischen gewöhnlicher Längslagerung und
dem Querlager ist die Schräglagerung der Gebärenden. Dieselbe

ermöglicht die Zugänglichkeit zu den Genitalien , ohne dass erst

der ganze Apparat zur Herrichtung eines Querbettes in Scene

gesetzt werden muss , und man bedient sich deshall) derselben

ganz besonders in Fällen, in denen Eile nothwendig ist. Man legt

also, wie leicht verständlich , die Kreissende schräg in das Bett,

das ßeckenende am Bettrande; eine untere Extremität steht im
Bette, die andere wird gehalten oder auf einen Stuhl gestellt.

Die Seitenlage wird nur vorübergehend behufs Aufsuchung
des Fusses bei der Wendung , bei Reposition einer vorgefallenen

Extremität oder der Nabelschnur und bei schwieriger Placenta-

lösung in Anwendung gebracht, sonst aber wird immer die Rücken-
lage vorgezogen.

Bei der oft mangelhaften Assistenz in der Privatpraxis er-

leichtert man sich viele Operationen ganz ausserordentlich dadurch,

dass man die Beine der Gebärenden durch eigene Beinhalter fixiren

lässt. Ich bediene mich seit Jahren zu diesem Zwecke sehr ein-
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faclier, leicht transportabler und an dem Körper der Frau selbst

fixirbarer Beinhalter , deren Construction und Art der Anlegung
die Figuren 1, 2 und 3 zeigen.*)

Fig. 1.

3. Assistenz. Auch die Zahl der Assistenten ist bei den

einzelnen Operationen angegeben. In praxi privata ist Assistenz,

Fig. 2.

besonders von Sachverständigen, schwer zu beschaffen 5 meist luuss

man mit der Hebamme allein operiren. Bei Sectio caesarea und

Fig. 3.

bei Laparotomie überhaupt ist jedoch sachverständige Assistenz

*) Diese Beinhalter, zerlegbar und in einer Tasche leicht transportabel,

verfertigt die Firma Mayer und Keddersen in Innsbruck und die Firma Waldek

imd Wagner in "Wien und Prag.



Die geburtshilflichen Operationen und deren Vorbereitung. 11

nicht zu entbehren , im äussersten Nothfalle kann man jedoch

auch hier mit zwei Assistenten ganz gut auskommen. Der Fall,

dass zu viel Assistenz vorhanden wäre, wird bei geburtshilflichen

Operationen wohl nur an Gebärkliniken eintreten. Zu viel Assistenz

ist nun auch wieder in gewisser Beziehung schädlich. Durch zu

grosse Theilung der Arbeit , durch die Möglichkeit , dass viele

Hände mittelbar odei- unmittelbar mit den Genitalien in Berührung

kommen, wird die Gefahr einer Infection erhöht. Besonders was
die Instrumente betrifft, soll man darauf sehen, dass dieselben

nicht durch zu viele Hände wandern, am besten richtet man sich

sie in nächster Nähe des Operationsbettes in einem Gefässe mit

reinem abgekochten Wasser vor und nimmt sie aus demselben

selbst zur Anlegung heraus.

4. Narkose. Die ausserordentlichen Fortschritte in der

modernen Chirurgie haben ihre Begründung theils in der Anti-

septik, theiis aber in der Anwendung der Narkose. Es ist kein

Grund vorhanden, warum man nicht auch in der Geburtshilfe bei

gewissen schmerzhaften und für die Kreissende immer sehr auf-

regenden Operationen der zu Operirenden den Schmerz durch

Anästhesirung ersparen sollte.

Die Frage, welche der allgemeinen unbedingten Annahme
der Narkose in der Geburtshilfe noch hindernd im Weg steht,

ist die , ob die Anästhetica , in erster Linie das aligemein an-

gewandte Chloroform , nicht eine behindernde Wirkung auf die

Wehenthätigkeit ausüben.

Diese Frage lässt sich nicht vollkommen verneinen. Da die

Narkose bei geburtshilflichen Operationen meist nur in der zweiten

Geburts])eriode in Frage kommt und zu dieser Zeit das untere

Uterinsegment schon einen gewissen Grad von Dehnung erfahren

hat
,
demgemäss die Vorwärtsbewegung des Kindes nur zum

Theil durch den Uteruskörper , zum grössten Theile aber durch

die Bauclipresse erfolgt, so kann es nicht geleugnet werden, dass

durch die Narkose die Bauchpresse ausgeschaltet und damit ein

bedeutender Factor für die Vorwärtsbewegung der Frucht ver-

loren geht. Deshalb wird man sich der Narkose als eines Mittels,

welches zur Erschlaffung der willkürlichen Musculatur führt, in

der Geburtshilfe nur sehr ungern bedienen, wenn nicht die Schmerz-
haftigkeit eines operativen Eingriffes die Narkose unbedingt

empfiehlt.

Das bisher am meisten in Gebrauch stehende Anästheticum
ist das Chloroform (CHCI3). Doch lässt es sich nicht leugnen,

dass Chloroform ein gefährliches Herzgift ist, das unter gewissen
Umständen bei herabgekonmienen anämischen Personen oder bei

lang dauernder Anwendung schwere Asphyxien und nicht selten

auch den Tod veranlassen kann. Deshalb wenden wir das Chloro-

form nicht rein , sondern gemischt mit Petroleumäther (Benzin)

und Schwefeläther an. Die beste Mischung ist die, deren Siede-
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pimkt nur wenig höher liegt, als die Temperatur des Körperinnern.
Dieser Anforderung entspricht die folgende Mischung:

Rp. Aetheris siüfurici lOO'O

Aether. petrolei

Chloroformi p. aa. 50 0
Diese Mischung wird am besten api)licirt mittelst des sogenannten
Skinner sehen Apparates, der aus einem Drahtkorb und einer

Flasche mit durchbohrtem Stöpsel besteht. In Ermanglung eines

derartigen Apparates genügt es, das Gemisch tropfenweise auf ein

Tuch oder eine Serviette zu giessen und letztere vor die Respi-
rationsöfifnungen der Gebärenden zu halten. Vor der Operation
lüfte man alle beengenden Kleidungsstücke der Kreissenden und
vergesse nie, nach künstlichen Zähnen zu fragen und solche even-

tuell zu entfernen. Man vermeide die directe Berührung des Nar-
coticums mit der Haut wegen der bekannten verschorfenden Wirkung
desselben, Assistenz zur Narkose ist sehr wünschenswerth. Ein
Chirurg wird wohl kaum jemals in die Lage kommen, ohne Assistenz

narkotisiren zu müssen. Wegen der Zufälle, die mitunter bei der
Narkose vorkommen , und wegen der Nothwendigkeit , während
der Operation seine Aufmerksamkeit zwischen Narkose und Ope-
ration zu theilen, ist auch bei den geburtshilflichen Operationen
Assistenz im höchsten Grade wünschenswerth. In vielen Fällen

aber ist wegen der nothwendigen Eile Assistenz nicht zu beschaffen,

und man wird gezwungen sein , die Narkose selbst einzuleiten,

nach vollkommen eingeleiteter Narkose den Korb der Hebamme
oder sonst irgend einer verlässlichen Person zu übergeben, und
während der Operation fortwährend die Narkose und Respiration

zu überwachen. Auf diese Weise kommt der Gebärenden der ausser-

ordentliche Vortheil der Narkose auch bei mangelnder Assistenz

zu Gute.

Die zur Narkose bei Geburten verbrauchte Menge des An-
ästheticum ist ausserordentlich gering. 20—30 Grni. genügen raeist,

um Anästhesie herbeizuführen.

Als unangenehmer Zufall während der Narkose tritt mitunter

Störung der Respiration auf Dieselbe ist verursacht durch Ver-

schliessung des Kehlkopfeinganges in Folge Zurücksinkens der

Zunge. Man kann diesen Zustand entweder dadurch beseitigen,

dass man mit beiden Händen einen Druck auf die beiden Kiefer-

äste in der Richtung nach vorne ausübt, oder wenn dieses nichts

fruchtet, die Respiration dadurch frei machen, dass man den Mund
mittelst eines Heister sehen Mundspiegels oder der Boserschen
Zange öffnet imd mit einer EsmarcJi sehen Zungenzange die Zunge
vorzieht.

Ferner kommt Erbrechen ganz besonders sub partu nicht

selten in der Narkose vor. Man achte während des Erbrechens

darauf, den Kopf sehr stark nach der Seite zu neigen, damit

nicht etwa bei unvollständigem Erbrechen der Mageninhalt in den

Pharynx gelangt.



Die gebuitshilfliche Untersuchung. 13

Tod in der Narkose sub partu ist ganz ausserordentlich selten

und sind nur wenige Fälle in der Literatur verzeichnet, in denen

meistens unvorsichtiges Gebahren mit dem Narcoticum oder Er-

krankungen der Gebärenden die Schuld an dem ungünstigen Aus-

gange trugen. Störung der Herzthätigkeit, Sistiren der Respiration

kommt selten vor und wird am besten durch künstliche Respiration

nach der Methode Sj/li-ester beseitigt. Die Sylvester sehe Methode

besteht darin, dass zwei Individuen je einen Arm der Patientin

fassen und nun dieselben im Takte sehr rasch und unter kräftigem

Ruck nach aufwärts befördern, dann wieder in die Lage seitlich

vom Thorax bringen und neuerdings wieder rasch und ruckweise

die erstere Bewegung ausführen.

Ausser der erwähnten Mischung kommen andere Narcotica

selten zur Anwendung.

Reiner A e t h e r ist allerdings für das Herz weit weniger

gefährlich als Chloroform , doch braucht man eine sehr grosse

Menge zur Erlangung tiefer Narkose und die massenhaft in den

Luftwegen angesannnelten Aetherdämpfe reizen die Schleimhaut

dei'masseu, dass schwere Katarrhe und katarrhalische Pneumonien
auftreten können. Deshalb wird Aether nur mehr sehr ausnahms-

weise bei lang dauernden Operationen und grosser Herzschwäche
Anwendung finden dürfen, wenn vorher durch sorgfältige Unter-

suchung die Anwesenheit katarrhalischer Processe, auch solcher

leichten Grades, sicher ausgeschlossen werden kann.

Als Contraindicationen für die Anwendung der Narkose
sind anzusehen die organischen Erkrankungen des Herzens, be-

sonders nicht compensirte Herzfehler und fettige Degeneration des

Herzfleisches, ferner Gefäss- und Lungenerkrankungen, hocli-

gradige Anämie, endlich Struma mit Compression der Trachea
und bedeutender Athemnoth.

Die gebiirtsMlfliclie Untersncbuiig.*)

Die geburtshilfliche Untersuchung theilt sich in die A u a ni-

n e s e , iu die äussere und innere U n t e r s u c h u n g.

*) Ich habe die Absicht , im Folgenden eine kurze Skizze der Lehre der

geburtshilflichen Untersuchung zu geben , sowie die Lehre von der Diagnose der

Kindeslage, dem Geburtsmechanismus, dem Verlaufe, der Behandlung einer physio-

logischen Geburt in wenigen Worten zusammenzudrängen , soweit eine solche

Darstellung einerseits den Bedürfnissen des praktischen Arztes , andererseits der
Aufgabe der vorliegenden Schrift als einer geburtshilflichen Operationslehre ent-

spricht. Ich konnte jedoch die genannten Capitel nicht vollliommen mit Still-

schweigen übergehen , weil einerseits der schwerste Theil der geburtshilflichen

Therapie die Stellung der Indication und die Beurtheilung der Bedingungen zur
Ausführung einer bestimmten Operation ist , und andererseits wir noch immer
nicht in der Lage sind

, über eine einheitliche Nomenclatur in unserer Disciplin

zu verfügen. Bezüglich aller Details muss ich auf die grösseren geburtshilflichen

Handbücher verweisen.
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Bezüglich der Anamnese hat man alle jene Daten zu er-

heben , welche sich auf den Verlauf und die Dauer der in Frage
stehenden , sowie auf den Verlauf und die Dauer einer früheren

Schwangerschaft beziehen, in ersterer Beziehung also den Termin der

letzten Menstruation und den Termin der ersten fühlbaren Kindes-

bewegungen zu erforschen , nach diesen Angaben in der bekannten
Weise den wahrscheinlichen Termin der Geburt zu berechnen, indem
man zu dem angegebenen Termine der letzten Menstruation neun Solar-

monate und sieben Tage hinzurechnet, oder noch einfacher drei Solar-

monate zurück und zu dem gefundenen Resultate sieben Tage dazu-

zählt. Da die ersten Kindesbewegungen gewöhnlich um die Mitte der

Gravidität gefühlt werden, so rechnet man zu dem angegebenen Termine
viereinhalb Solarmonate zu und erhält so ebenfalls den beiläufigen

Termin der Niederkunft.

Die äussere Untersuchung trennt sich in die Inspection,
Palpation, Percussion imd Auscultation des Abdomens.

Die Inspection des Abdomens lehrt dessen Grösse und Form,
die Ausdehnung und Anordnung der Striae und das Verhalten des

Nabels.

DiePalpation gibt uns Auskunft über die Grösse, Form und

Consistenz des Uterus, ferner über seinen Inhalt durch die Resistenz-

unterschiede, welche man an verschiedenen Punkten seiner Oberfläche

findet. Die Palpation ist in der Weise vorzunehmen, dass jnan beide
Hände nebeneinander flach auf das Abdomen legt , und dann

durch Flexion der Finger in den Metacarpophalangealgelenken einen

Druck mit der ganzen Fläche der Finger auf das Abdomen
ausübt, um auf diese Weise über die Consistenz und Resistenzunter-

schiede Auskunft zu erhalten. Der Fehler, welcher bezüglich der Pal-

pation häufig gemacht wird , besteht darin , dass man einerseits die

beiden Hände nicht nebeneinander auf die verschiedenen Stellen

des Abdomens legt, sondern eine Hand rechts, die andere links, ferner

darin, dass man nur mit den Fingerspitzen gegen die Oberfläche des

Abdomens vordringt; beide Untersuchungsmethoden sind fehlerhaft und

führen zu keinem oder einem irrigen Resultate. Bezüglich der Ver-

werthung der Palpation zur Constatirung der Kindeslage hat man zu

berücksichtigen, dass wohl in der grössten Mehrzahl der Fälle Schädel-

lagen sich vorfinden. Wir suchen also dem zufolge den Schädel am
Beckeneingange ; das geschieht in der Art , dass man diesmal aus-

nahmsweise die beiden Hände nicht unmittelbar nebeneinander

über den beiden horizontalen Schambeinästen anlegt, sondern am besten

um die Breite der Recti abdominis von einander entfernt, um
letztere zu umgehen, da ihre Spannung der Untersuchung sehr häufig

hinderlich im Wege steht. Man stellt sich zur Aufsuchung des Kopfes

so an den Bettrand, dass man mit dem Rücken gegen das Gesicht

der Schwangeren steht und die Fingerspitzen gegen die horizontalen

Schambeinäste gekehrt sind. Dann wird mit den Händen von beiden

Seiten her gleichzeitig ein mässiger Druck ausgeübt , und man wird,

wenn der Kopf im Beckeneingange sich befindet, denselben alsbald
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zwischen die Hände bekommen. Ist der Beckeneingang aber leer,

dann findet man den vorliegenden Theil entweder im Becken und

sucht ihn dort in der Weise auf, dass man die Fingerspitzen gegen

den Beckencanal hinabdrängt, oder aber der grössere Theil liegt höher

oben. Man sucht ihn dann so, dass man nun mit beiden nebeneinander

aufgelegten Händen vom Beckeneingange zuerst auf einer, dann auf

der anderen Seite hinaufgeht, bis man endlich, und zwar si)ätestens

in der Nabellinie, einen grossen Kindestheil vorfindet. Hat man einen

solchen gefunden, so wird nach dem zweiten grossen Kindestheile

immer am diametralentgegengesetztenEn de desUterus
zu suchen sein. Wenn also der grosse Kindestheil am Eingange des

Beckens oder im Becken lag, so wird der zweite sich im Fundus

finden
;

liegt der eine gerade nach links, dann befindet sich der andere

in derselben Höhe rechts
;

liegt der eine in der Nähe eines Darmbein-

tellers, so findet sich der andere im Fundus der entgegengesetzten

Seite vor.

Hat man auf diese Weise die beiden Theile gefunden , dann

werden sie miteinander in Bezug auf Härte, Grösse und Oberfläche

verglichen, und man wird den grösseren , härteren und gleichmässig

runden Theil als den Kopf, den anderen als das Beckenende ansprechen

müssen. Ist auf diese AVeise die Diagnose der Kindeslage gelungen,

dann wird man bei Längslagen auch die beiden Seiten des Uterus

bezüglich ihres Resistenzunterschiedes mit einander zu vergleichen haben.

Durch die P e r c u s s i o n können wir die Resultate der Palpa-

tion bekräftigen und mitunter genauer pi'äcisiren , insofern sich die-

selben auf die Lage und Gestalt des Uterus beziehen. Besonders bei

sehr geringer Consistenz des Uterus bietet die Percussion oft bessere

Resultate als die Palpation , insbesondere bezüglich des Standes des

Fundus uteri und dessen Verhältniss zur Magengrube. Percutirt man
bei einer hochschwangeren Frau in der Medianlinie vom Nabel nach

aufwärts , so erhält man wenige Querfinger über demselben tym-

panitischen Schall; derselbe ist aber gedämpft tympanitisch. Percutirt

man noch weiter in der Richtung gegen den Processus xiphoideus, so

hört man mit einem Male ganz hellen tympanitischen Schall. Dort

nun , wo der gedämpft tympanitische Schall in den hell tympani-

tischen übergeht, ist die Grenze des Uterus zu suchen. Der gedämpft

tympanitische Schall wird gewöhnlich durch Ueberlagerung einer oder

mehrerer Darmschlingen über den Fundus uteri zn Stande gebracht.

Sehr wichtige Aufschlüsse bezüglich der Diagnose der Schwanger-

schaft gibt uns endlich die Auscultation. Wir können rhythmische

und arhythmische Töne und Geräusche bei Schwangeren hören. Von
arhythmischen wäre hier nur das Darmgeräusch, ferner in sehr seltenen

Fällen sub partu das Aspirationsgeräusch der in Lebensgefahr befind-

lichen Frucht zu erwähnen.

Rhythmische Töne werden entweder durch den Herzschlag

des Kindes oder durch den der Mutter erzeugt. Die F'ötalherztöne hört

man überhaupt erst in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, dann
aber bei Längslagen am deutlichsten an der Seite des Uterus , an
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welcher die grössere Resistenz sieh befindet. Es sind rhythmische

Do])])eltöne, welche nicht übereinstimmen mit dem Pulsschlage der

Mutter ; meistens sind sie w eit schneller und haben eine J'recjuenz von

120— 140 in der Minute. Die mütterlichen Herztöne oder der Aorten-

puls müssen natürlich genau mit dem Pulse der Mutter tibereinstimmen

und es lassen sich auf diese Weise die rhythmischen, am Abdomen der

Frau auscultirbaren Töne durch den Vergleich mit dem Pulse der

Schwangeren sehr leicht als fötale oder als mütterliche Herztöne unter-

scheiden.

Ebenso verhält es sich auch mit den rhythmischen Ge-
räuschen. Man unterscheidet hier das sogenannte ü t er In-

ger äusch, auch mütterliches G e f ä s sger ä u s c h oder Pla-
ce n t a r g e r ä u s c h genannt und das N a b e 1 s c h n u r g e r ä u s c h.

Das erstere wird erzeugt durch Reibung der Blutsäule in den stark

geschlängelten Uteringefässen ; das letztere durch eine vorübergehende

oder dauernde Verengerung der Nabelschnurgefässe , mitunter auch

durch fötale Herzfehler. Die Differentialdiagnose beider (ieräusche

ergibt sich aus ihrer P^requenz, indem das eine mit dem mi'itterlichen

Pulse genau übereinstimmt, das andere aber nicht. Die Herztöne des

Kindes oder auch das Nabelschnurgeräusch sind sichere Zeichen des

Lebens der Frucht.
Der Tod der Frucht lässst sich einzig und allein aus der Abwesenheit

der Herztöne nicht mit Bestimmtheit behaupten , es müsste denn sein , dass bei

vollkommen bekannter Lage, ohne dass dieselbe sich geändert hätte, bei nun ver-

schwundenen Herztönen dieselben vorher an einer bestimmten Stelle gehört worden
wären. Sichere Zeichen des Todes der Frucht ergibt meistens nur die innere Unter-

suchung, indem der früher harte Schädel seine Consistenz verliert, eine etwaige

Kopfgeschwulst sich nicht mehr vergiösseit, sondern weich und schlaff wird und die

Haare aus der Kopfhaut sich sehr leicht ausziehen lassen. Liegt das ßeckenende

vor, so zeigt das Klaffen des Afters, bei anderen Lagen Abgang von Epidermis den

eingetretenen Tod des Kindes an. Ebenso kann natürlich aus der Pulslosigkeit

der vorgefallenen Nabelschnur auf den Tod des Kindes geschlossen werden.

Die innere Untersuchung wird mit einem oder zwei

Fingern, selten mit der ganzen Hand ausgeführt. In erster Linie wäre

hier nochmals an die sorgf;iltigste Desinfection zu erinnern. Man unter-

sucht für gewöhnlich nur mit einem Finger , und zwar mit dem
Zeigefinger , den man von den übrigen Plngern dadurch möglichst

vollständig isolirt; dass man den Daumen stark abducirt und die

anderen drei Finger in die Hohlhand einschlägt. Es genügt für ge-

wöhnlich ein Finger zur Untersuchung; nur bei gewissen Unter-

suchungen, besonders bei Beckenmessungen oder aber bei der Unter-

suchung besonders hochstehender Theile , muss man den Zeige- und

Mittelfinger verwenden , manchmal auch mit der halben Hand , d. i.

mit vier Fingern (mit Ausnahme des Daumens) eingehen, und endlich

in besonderen Fällen die ganze Hand durch die Scheide oder durch

den Muttermund einführen. Der desinficirte Finger wird mit Carbol-

vaselin bestrichen oder unmittelbar nach der Desinfection nass eingeführt.

Von der grössten Wichtigkeit für das Gelingen der Untersuchung ist

die leider so häutig übersehene richtige Lagerung der S c h w a n-

geren. Man hat darauf zu achten, dass das Becken und die
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Schultern sich in derselben Horizontalebene befinden

oder aber das Becken noch etwas höher liegt als die Schultern. Das

umgekehrte Yerhiiltniss wird die Untersuchung zu einer sehr schwierigen,

häufig resultatlosen und dabei für die Gebärende sehr schmerzhaften

machen können. Liegt die Frau in der angegebenen Weise , dann

lässt man die unteren Extremitäten stark abduciren und im Hüft- und

Kniegelenke beugen , setzt dann die Spitze des Zeigefingers an die

Ehaphe perinei an und führt den Unger längs derselben bei leichtem

Andrücken bis zur hinteren Commissur, wo er dann von selbst in die

Vulva eindringt. Sobald man dies bemerkt, senkt man den Ellbogen

stark nach abwärts und dreht dann den Finger so, dass dessen Volar-

fläche gegen die Symphyse sieht , und schiebt den Finger in der

Richtung nach hinten und aufwärts so weit ein , bis man die Portio

vaginalis erreicht. Bei der Untersuchung hat man jedoch nicht nur

auf die Portio vaginalis und den vorliegenden Kindestheil allein,

sondern auf dem Wege dahin auch auf die Vulva und die Vagina

Rücksicht zu nehmen.

Bezüglich der Vulva wäre zu bemerken , dass , wenn man an dersell)en

bei der Untersuchung etwas Abnormes findet oder zu finden glaubt, man die

Inspection der Vulva zu Hilfe nehmen kann, welche übrigens selten noth-

wendig wii'd.

Bezüglich der Vagina untersuche man deren Weite, Länge und

Richtung, ihre Umgebung, sowie die Beschaftenheit ihrer Wandungen.

In Betreff der Portio vaginalis ist auf deren Länge, Form und Con-

sistenz zu achten
,

bezüglich des äusseren Muttermundes ist dessen

Form , die Anwesenheit oder das Fehlen von Einrissen , welche ge-

wöhnlich nach rechts und links sich vorfinden, zu berücksichtigen. Ist

der Muttermund offen, dann ist die Frage aufzuwerten, wie weit er sei.

Wir beurtheilen die AVeite des Muttermundes am besten nach einem

allgemein giltigen Maasse , nach Querfingern , und bezeichnen einen

Muttermund als für 1, 2, 3 und 4 Finger durchgängig, wenn man 1,

2, 3 oder 4 Querfinger nebeneinander gelegt bequem durch denselben

einschieben könnte. Ist der Cervicalcanal durchgängig, so schätzt man
die Länge dessellien. Fehlt dieser Canal , so zwar , dass man nach

dem Passiren des äusseren Orificium sofort auf das Ei kommt, und

der Muttermund entweder ganz dünnsaumig ist, oder seine Dicke (bei

Mehrgebärenden) nur mehr einige Millimeter beträgt , so bezeichnet

man den C e r v i x als v e r s t r i c h e n.

Durch den Muttermund und den Cervix hindurchgehend, kommt
man zunächst auf die F r u c h t b 1 a s e. Steht dieselbe nämlich, so findet

man eine glatte , mitunter gespannte Membran im Muttermunde.

Ist die Blase schlaff, dann kann man häufig constatiren, dass zwischen

ihr und der Oberfläche des Schädels ein mit Flüssigkeit gefüllter Raum
sich befindet. Ist aber die Blase stark gespannt, dann erkennt man
sie an ihrer i)rall-elastischen Consistenz. Schwierig kann die Diagnose

des Vorhandenseins der Fruchtblase wei'den, wenn dieselbe dem Kopfe
ganz dicht anliegt. Man erkennt sie dann an der glatten Oberfläche,

der Abwesenheit von Rauhigkeiten, welche etw-a durch die Kopfhaare

Schauta, Grundriss der oiierativen Geburtshilfe. S. Aufl. 2



18 Die geburtsMlfliche Untersuchung.

bedingt wären , oder wenn ein anderer Kindestheil vorliegt , erkennt
man auch die Fruchtblase sehr leicht daran, dass sie über gewisse
Vertiefungen des vorliegenden Kindestheiles gleichmässig hinwegzieht.

Das Gesprungensein der Blase wird diagnosticirt durch den Abgang von
Fruchtwasser, dadurch, dass man bei vorliegendem Kopfe die Haare
als Rauhigkeiten an der Oberfläche des Schädels sehr deutlich fühlt,

bei längerem Gesprungensein aber die sogenannte Kopfgeschwulst
an dem Schädel wahrnehmen kann. Liegt nicht der Schädel, sondern
ein anderer Kindestheil vor, so kann man mit dem Finger in alle

Unebenheiten und Vertiefungen des betreffenden Theiles sehr leicht

eindringen , ohne dass eine darüber hinwegziehende Membran uns
daran hinderte.

Was nun die Art des vorliegenden Theiles betrifft , so

wird man sich zunächst die Frage vorzulegen haben : ist derselbe

gross oder klein? Unter einem grossen Theile verstehen wir den

Kopf oder den Steiss, unter kleinen Theilen die Extremitäten. Lehrt

uns die Untersuchung, dass wir es mit einem grossen Theile zu thun

haben , dann wird die F'rage an uns herantreten , ist der Theil

gleichmässig hart oder u n g 1 e i c h m ä s s i g hart? Wenn der-

selbe gleichmässig hart ist, dann haben wir es mit dem Schädel
zu thun, ist er aber un gl ei chm ä s s ig hart und besitzt er eine

unregelmässige Oberfläche, so haben wir entweder das Gesicht oder

den Steiss vor uns.

Finden wir einen kleinen K i n d e s t h e i 1 , dann müssen wir

uns die Frage vorlegen , ob wir es mit einer ober e n oder einer

unteren Extremität zu thun haben.

Nachdem wir die Art des vorliegenden Kindestheiles constatirt

haben, wird die zweite Frage die sein , in welchem Verhältniss der-

selbe zum Becken sich befindet, ob er hoch steht oder bereits in die

B e c k e n h ö h 1 e eingetreten ist, oder endlich ob er sich im A u s-

gange befindet. Ferner wenn der vorliegende Kindestheil hoch steht,

ob er beweglich oder fixirt ist.

Man versteht unter hohem Stande eines vorliegenden grossen

Kindestheiles jene Stellung desselben, wobei derselbe mit seiner grössten

Peripherie noch über der Ebene oder in der Ebene des

Beckeneinganges sich befindet. Als im Becken stehend wird der

vorliegende Kindestheil angesehen, wenn er mit seiner grössten Peri-

pherie die Ebene des Beckeneinganges bereits überwunden hat; als

im Ausgange stehend werden wir ihn dann bezeichnen , wenn er in

der Vulva entweder während der Wehen sichtbar wird oder durch

Auseinanderhalten der grossen Labien sichtbar gemacht werden kann,

oder endlich wenn wir beim Eindringen mit dem Finger unmittelbar

hinter dem Introitus vaginae auf den vorliegenden Theil Stessen. Man
achte bei Beurtheilung des Standes des vorliegenden Kindestheiles

darauf, dass eine dickere Kindestheilgeschwulst nicht selten einen

tieferen Stand vortäuscht.

Ein im Becken oder im Ausgange befindlicher Theil wird im

geburtshilflichen Sinne als fixirt betrachtet, weil er durch die Becken-
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wand am Ausweichen nach vorne oder nach hinten, nach rechts oder

links gehindert wird. Anders ist es bei einem hochstehenden Kindes-

theile. Ein hoch stehender Kiudestheil kann beweglich oder fixirt

sein. Wir erkennen die Beweglichkeit eines solchen Theiles, wenn

wir während einer Wehenpause den Versuch machen, mit einem oder

zwei Fingern den betreffenden Theil durch einen massig kräftigen

Druck aus dem Beckeneingange hinauszudrängen. Gelingt dies sehr

leicht, so zwar, dass der vorliegende Theil bei leisem Drucke sogar

ausser Contact geräth mit den Fingerspitzen und erst nach einiger

Zeit auf dieselben zurückfällt, so bezeichnen wir den Kindestheil als

ballotirend. Dieses Ballotement kommt nur vor dem Blasensprunge

und bei vermehrter Fruchtwassermenge oder aber sehr kleinem Schädel

vor. Als beweglich schlechtweg wird der vorliegende Kindestheil

bezeichnet, wenn man bei einem massigen Drucke denselben über den

Beckeneingang hinausschieben kann; als fixirt nehmen wir ihn an,

wenn er nur durch einen sehr starken Druck von der Stelle gebracht

werden könnte.

Wir kommen nun zur Diagnose der Kindeslagen, deren

Stellung und Haltung. Unter Lage des Kindes versteht man
das Verhältniss seiner Längsaxe zur Längsaxe der Mutter.

In praktischer Hinsicht können wir ein dreifaches Verhältniss

annehmen. Erstens die beiden Axen laufen miteinander parallel —
wir sprechen dann von einer Längslage — zweitens die Axen
kreuzen sich unter einem rechten Winkel — Querlage — drittens

die Axen kreuzen sich unter einem spitzen Winkel, wobei ein grosser

Kindestheil auf einem Beckenteller , der andere im Fundus der ent-

gegengesetzten Seite liegt — Schieflage.
Unter Stellung oder Position versteht man das Verhältniss

des Rückens der Frucht zu den Wandungen des Uterus. Es kann

bei Längslagen der Rücken im Allgemeinen entweder gegen die linke

oder gegen die rechte Wand , bei Querlagen gegen die vordere oder

hintere Wand gekehrt sein, oder sich in irgend einer Zwischenstellung

befinden.

Man spricht von erster Position, wenn bei einer Längs-
lage der Rücken nach links, oder bei einer Querlage der

Rücken nach vorne sieht ; von zweiter Position, wenn bei einer

Längslage der Rücken nach rechts oder bei Querlage nach

hinten gekehrt ist.

Unter Haltung verstehen wir das Verhältniss der einzelnen

Kindestheile zu einander. Wir unterscheiden normale und
abnormale Haltung. Als normale Haltung bezeichnen wir jenes

Verhältniss der einzelnen Theile zu einander , wobei die Frucht ge-

wissermassen den kleinsten Raum einnimmt ; dabei ist der Kopf
gebeugt, mit dem Kinn nahe der Brust, die oberen Extremitäten

liegen an der vorderen Fläche des Thorax gekreuzt, die unteren

Extremitäten im Hüft- und Kniegelenke gebeugt an der Vordertläche

des Abdomens. Jede Abweichung von dieser eben geschilderten

2*
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normalen Haltung wird als regelwidrige oder als abnorme Haltung
bezeichnet.

Nachdem wir als Längslagen diejenigen bezeichnet* haben , bei

denen die beiden Längsaxen, die der Mutter und die der Frucht, mit-

einander übereinstimmen, so begreift es sich , dass in einem solciien

Falle entweder der Kopf des Kindes oder das Beckenende dessellx-u

bei der Geburt vorausgehen kann. Man bezeichnet dann die Lage als

Kopf-, resp. Beckenendlage.

Der Kopf kann sich nun wieder in verschiedenen Stellungen

zum Beckeneiugange betinden.

Wir sprechen von Hinterhanptslagen, wenn der Schädel sich

so zum Beckencanal stellt, dass die kleine Fontanelle etwas tiefer als

die grosse steht. Liegen die beiden Fontanellen in derselben Höhe
oder die grosse etwas tiefer, so nennt man die Lage eine Vorder-
scheitellage. Von einer St Imlage spricht man dann, wenn die

Stirne des Kindes sich in der Mitte des Beckens befindet, und wenn
die ganze Gesichtsfläche mit dem Munde und dem Kinn vom Becken her

tastbar ist, so spricht man von einer Gesichtslage. Fasst man den

Schädel als ein Ovoid auf, so besteht der wesentliche Unterschied

dieser Lagen darin, dass bei der Hinterhauptslage der Schädel mit diM-

kurzen Axe des Ovoids sich in dem Beckeneingange einstellt, währ(Mid

er bei allen anderen Lagen mit einer längeren Axe des Ovoids in

den Beckeneingang hereintritt , n. zw. bei der Vorderscheitellage

und bei der Gesichtslage mit einer schrägen Axe , bei der Stii-nlage

aber mit der langen Axe des Ovoids. Aus dieser Betrachtung ergeben

sich sofort die grösseren Schwierigkeiten bei den letztgenannten Lag(Mi

gegenübei' der Hinterhauptslage.

Die B ec k e n e nd la ge n theilen wir, je nachdem der Steiss

mit den beiden unteren Extremitäten in normaler Haltung oder der

Steiss allein oder die Extremitäten allein vorliegen, in folgende Unter-

abtheilungen ein : .

1. Vollkommen gedoppelte Steisslagen — der Steiss

mit beiden unteren Extremitäten in normaler Haltung liegt vor.

2. Unvollkommen gedoppelte Steisslage — der Steiss

mit nur einer unteren Extremität liegt vor, die andere ist im Hüft-

gelenke gebeugt, im Kniegelenke gestreckt an der vorderen Fläche

des Rumpfes hinaufgeschlagen.

3. Einfache Steisslage — der Steiss allein liegt vor, lieide

unteren Extremitäten sind im Hüftgelenke gebeugt , im Kniegelenke

gestreckt.

4. A' 0 1 1 k 0 m m e n e und unvollkommene F u s s 1 a g e —
entweder beide oder nur eine untere Extremität sind im Hüftgelenke

und Kniegelenke gestreckt und gehen voraus.

Endlich 5. vollkommene und unvollkommene Knie-
lage — entweder beide unteren Extremitäten sind im Hüftgelenke

gestreckt und im Kniegelenke gebeugt, oder es ist das nur bei einer

Extremität der Fall und die andere ist im Hüftgelenke gebeugt und

im Kniegelenke gestreckt nach ol)en geschlagen.
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D<M- Stoiss steht bei Fuss- und Knielagen meistens sehr hoch,

häutig vom Beckeneingange nach der einen oder der anderen Seite

abgewichen.

Die Diagnose einer S c h ä d e 1 1 a g e wird durch die äussere

und die innere Untersuchung zu machen sein. Die äussere Unter-
suchung wird uns zunächst durch die längsovale Form des Uterus

auf die Idee der Längslage überhaupt bringen. Wir suchen dann auf

di(^ früher geschilderte Weise den am Beckeneingange liegenden grossen

Kindestheil und werden, wenn derselbe sehr gross, hart und gleich-

massig rund ist, denselben für den Kopf erklären; der Vergleich mit dem
im Fundus liegenden zweiten grossen Kindestheile wird unsere Diagnose

bekräftigen. Haben wir den Kopf als im Beckeneingange liegend er-

kannt , so haben wir dessen Verhältniss zum Eingange durch die

äussere Untersuchung zu eruiren, in erster Linie seine Beweglichkeit

zu prüfen, indem wir Versuche anstellen , ihn nach rechts und links

vom Beckeneingange zu verschieben. Zweitens haben wir seine Grössen-

verhältnisse zum Beckeneingange zu erforschen , indem wir uns die

Frage vorlegen, ob derselbe über die Symphyse hervorragt oder nicht.

Haben wir die Diagnose Kopflage auf diese Weise im Allgemeinen

gemacht, dann vergleichen wir die beiden Seiten des Uterus bezüglich

ihrer Resistenz und werden, wenn links grössere Resistenz sich findet,

gewöhnlich rechts im Fundus kleine walzenförmige Körper finden, die

unter dem Fingerdruck verschwinden, um an anderen Stellen wieder

aufzutauchen. Es sind das kleine Kindestheile, und zwar in dem ange-

zogenen Falle die unteren Extremitäten. Wir haben dann die erste

Position diagnosticirt. Im umgekehrten Falle wird die zweite Position

angenommen werden.

Haben wir Schädellage erkannt und die Position bestimmt , so

wird die Auscultation der kindlichen Herztöne an der Seite vor-

genommen, nach welcher der Rücken des Kindes gekehrt war, und
zwar nach dem Grundsatze, dass man die Herztöne immer dort am
besten höre, wo die linke Thoraxhälfte sich befindet. Demgemäss
wird bei erster Schädellage die Auscultation links und hinten , bei

zweiter Position rechts und vorne vorgenommen. Die innere Unter-
such u n g wird bei geschlossenem oder wenig eröffnetem Orificium

eine Schädellage nur durch die gleichmässige Härte und Rundung
durch das Scheidengewölbe erkennen lassen. Ist der Muttermund aber

für mindestens zwei Finger durchgängig, dann kann man eine genügende
Oberfläche des Schädels abtasten und nicht nur die Lage, sondern

auch die Position deutlich erkennen. Man findet dann im Beginne

der Geburt eine Naht , die am Schädel annäherungsweise von rechts

nach links verläuft und an deren beiden Enden man die kleine und
die grosse Fontanelle findet. Letztere werden nicht durch ihre

absolute Grösse, sondern nur durch die Zahl der Nähte unterschieden^

welche sich in der Fontanelle trefien, indem in der kleinen Fontanelle

nur drei, in der grossen aber vier Nähte in einem Punkte zusammen-
laufen. Dabei kennzeichnet sich die Schädellage oder Hinterhaupts-

lage dadurch, dass schon im Beginne der Geburt die kleine Fontanelle
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sich in einer tieferen Beekenebene befindet, als die grosse, der Kopf
also leiclit flectirt erscheint. Nach der Lage der Fontanellen ist es

wieder leicht, die Position zu bestimmen.

V 0 r d e r s c h 6 i t e 1 1 a g e n sind äusserlich nicht von den Hinter-

hauptslagen zu unterschei den. Nur werden mitunter Zweifel bestehen

können, welcher Seite die grössere Eesistenz angehört, weil dabei der

Kopf in leichter Streckung sich befindet vmd der Rumpfjene Wanderung,
welche er dann bei Stirnlage und Gesichtslage noch weiter fortsetzt,

bereits begonnen hat und dadurch den Contact mit der betretienden Uterus-

wand mehr weniger bereits aufgegeben hat. Bei der inneren Unter-

suchung findet man den Schädel vorliegend und es ist nur durch den
Stand der Fontanellen zu einander und zu den betreffenden Becken-

ebenen möglich , die Vorderscheitellage von der Hinterhauptslage zu

unterscheiden. Bei der Vorderscheitellage muss die grosse Fontanelle

zumindest in derselben Ebene des Beckens liegen wie die kleine,

oder aber, wenn die Vorderscheitellage deutlich ausgesprochen ist, tiefer

als die kleine. Dabei muss aber auch die letztere noch deutlich zu

fühlen sein , denn sonst mttsste man bereits von einem Uebergange
der Vorderscheitellage in Stirnlage sprechen. Die Herztöne des Kindes

sind an der Seite zu hören, an der der Rücken liegt, jedoch wegen
der grösseren Entfernung des Rumpfes von der Uteruswand nicht

immer so deutlich wie bei der Hinterhauptslage.

S t i r n 1 a g e n sind äusserlich von Gesichtslagen nicht zu unter-

scheiden. Es finden sich auch hier grössere Resistenz, kleine Kindes-

theile und Herztöne auf einer und derselben Seite des Uterus. Durch
die i n n e r e U n t e r s u c h u n g findet man in der Mittellinie einen

gleichmässig harten
,

glatten und runden Kindestheil vorliegend ; in

der Mitte desselben eine Naht , welche sich nach beiden Seiten hin

verfolgen lässt. Geht man dieser Naht nach, so kommt man auf

der einen Seite an die grosse Fontanelle und die vordersten Partien

des Scheitelbeines , auf der anderen Seite aber an die Orbitalränder

und die Nasenwurzel und erkennt auf diese Weise , dass gerade

die Mitte der Stirnnaht der Medianlinie entspricht. Stirnlagen ver-

wandeln sich verhältnissmässig sehr häufig im weiteren Verlaufe der

Geburt entweder in Schädellagen oder in Gesichtslagen, da sie ja

gewissermassen die Uebergangsstufe zwischen beiden genannten Lagen

darstellen.

Die Diagnose der G e s i c h t s 1 a g e wird in folgender Weise

gemacht: Die äussere Untersuchung ergibt längsovalen Uterus, am
Beckeneingange einen grossen harten Theil, im Fundus einen kleinen

weichen Theil , den Steiss , auf einer der beiden Seiten grössere

Resistenz. Sucht man nun die kleinen Theile , und zwar wie bei

Schädellage gewöhnlich im Fundus nach der Seite des Uterus , auf

.welcher die geringere Resistenz sich ergibt , so findet man sie nicht

auf dieser, sondern auf der Seite der grösseren Resistenz. Man hört

auch daselbst Herztöne (ja man fühlt mitunter sogar bei dünnen Bauch-

decken den Herzstossj und es ist also charakteristisch für Gesichts-

lage , dass man dabei grössere Resistenz, Herztöne und
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kleine Kindestheil e auf derselben Seite wahrnehmen kann.

Es ist dieses Verhältniss durch die eigenthümliche Haltung des Kopfes

bedingt und leicht verständlich. Die grössere Resistenz bei Gesichts-

lage wird nämlich nicht durch die Rückentläche , sondern durch die

vordere Fläche des Rumpfes bedingt, an welcher naturgeniäss die

kleinen Kindestheile liegen müssen. Aus demselben Grunde wird man
bei Gesichtslage erster Position die grössere Resistenz
rechts, bei zweiter Position links finden. Untersucht man
schliesslich den vorliegenden Kindestheil etwas genauer , so bemerkt

man nicht selten an dem Schädel eine eigenthümliche Verlängerung

nach oben an der Seite , wo die geringere Resistenz sich vorfindet.

Diese Verlängerung wird gebildet durch das über den Beckeneingang

hinaufragende Hinterhaupt.

Bei der i n n e r e n Unters u c h u n g wird bei genügend ge-

öffnetem Muttermunde in der Medianlinie und ziemlich weit nach rück-

wärts zunächst ein eigenthümlicher sattelförmiger Höcker auffallen. Es

ist das die Nasenwurzel. Für die Diagnose der Gesichtslage durch

die innere Untersuchung hat die Nasenwurzel vor allen anderen zu

fühlenden Theilen den grössten Werth , und zwar deshalb , weil bei

dem weiteren Verlaufe der Geburt nach dem Blasensprunge die übrigen

Theile des Gesichtes durch die Anschwellung, welche man hier als

Gesichtsgeschwulst bezeichnet, so bedeutend entstellt werden können,

dass man sie nur sehr schwer erkennen kann , während die Nasen-

wurzel verhältnissmässig lange ihre charakteristische sattelförmige Ge-

stalt beibehält. Hat man aber die Nasenwurzel als solche erkannt,

dann ist es selbstverständlich auch bei bedeutender Anschwellung nicht

mehr schwer, die übrigen Theile zu finden. Nach der einen Seite von

der Nasenwurzel findet man dann den Nasenrücken , die bewegliche

Nasenspitze und kommt dann mit dem Finger bei gesprungener Blase

in eine Oeffnung, welche nach beiden Seiten hin von scharfen knöchernen

Rändern begrenzt ist (Mundöftnung). Noch weiter nach derselben

Seite gehend kommt man an das Kinn und die Kinnspitze ; nach der

anderen Seite findet man eine glatte sphärische Oberfläche mit einer

Naht von der Nasenwurzel ausgehend.

Beckenendlagen werden durch die äussere Untersuchung

aus der längsovalen Gestalt des Uterus, dem Vorliegen eines kleineren,

weicheren und unregelmässig geformten Theiles am Eingänge des

Beckens erkannt, während der grössere, härtere und gleichraässig runde

Theil sich im Fundus findet. Die Position wird in der bekannten

Weise als erste und zweite unterschieden. Die Auscultation ergibt an

der Seite der grösseren Resistenz die Herztöne diesmal etwas über

der Nabellinie , wieder entsprechend der jeweiligen Lage der linken

Thoraxhälfte. Bei der inneren Untersuchung findet man bei

genügender Weite des Muttermundes entweder den Steiss mit den

unteren Extremitäten oder einen dieser Theile für sich allein. Den
Steiss erkennt mau als einen grossen , aber ungleichmässig harten

und unregelmässig geformten Kindestheil. Charakteristische Theile an

ihm sind das Kreuzbein mit den perlschnurartig in einer Linie an-
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geordneten Dornfortsätzen der Kreuzwirbel und dem unterhalb der-

selben in einer Furche liegenden bewegliehen Steissbeine , ferner die

Afteröifnung als ein kleines Grübchen mit weichen Rändern, und die

Geschlechtstheile der Frucht, welche sich entweder als zwei parallel

gestellte Wülste (Labien) oder als eine kleine, raeist prall gespannte

Blase , sehr ähnlich der Fruchtblase (Hodensack) darstellen. Dabei

sind die Theile so angeordnet , dass das Kreuzbein auf der einen

Helte, die Genitalien auf der anderen Seite liegen , während man
nach hinten und vorn grössere , weiche

,
sphärische Flächen , die

beiden Hinterbacken, touchirt. Gleichzeitig mit dem Steisse oder allein

können untere Extremitäten zu fühlen sein , von denen man die

Füsse , die Ferse oder das Knie mit dem Finger erreicht. Den
Fuss erkennt man an der Kürze der Phalangen und dem Ueber-

wiegen des Längendurchmessers der Planta über den Querdurchmesser.

Eine Verwechslung von Fuss und Hand vermeidet man bei Berück-

sichtigung der grösseren Länge der Phalangen letzterer und des Um-
standes , dass die Vola manus nach allen Richtungen beiläufig die

gleichen Dimensionen aufweist. Die Ferse wird als ein kleiner runder,

weicher Höcker mit zwei ziemlich weit von demselben entfernten Neben-

höckern (Malleolen) erkannt, und vom Ellbogen dadurch unterschieden,

dass letzterer spitz und hart ist, gleich darüber die beiden Condylen

erkennen lässt, deren Ver(nnigungslinien mit dem Olecranon mitein-

ander einen stumpfen Winkel bilden.

Querlagen und Schieflagen werden entweder durch

die äussere oder innere Untersuchung , selten durch beide gleich-

zeitig erkannt , indem die Verhältnisse gerade bei diesen Lagen

so liegen , dass die äussere Untersuchung gewöhnlich nur dann zu

einem bestimmten Resultate führt, wenn die innere noch nicht möglich,

und umgekehrt letztere die Querlage und Position erst dann mit Sicher-

heit erkennen lässt, wenn wegen der Contraction des Uterus die äussere

nur unvollkommen ausführbar ist.

^lan theilt die Querlagen ein nach der Lage der beiden grossen

Kindestheile in erste und zweite Querlage. Als erste Querlage
bezeichnet man jene, bei welcher der Kopf in der linken Mutterseite,

als zweite diejenige, bei welcher der Kopf rechts gefunden

wird. Vor dem Blasensprunge ist die Position gewöhnlich noch nicht

bestimmt. Nach dem Blasensprunge stellt sich aber der Rücken im

Allgemeinen nach vorne gegen die Bauchdecken oder nach rückwärts

gegen die Wirbelsäule der Mutter. Im ersten Falle spricht man von

erster, im letzteren Falle von zweiter Position und man
imterscheidet auf diese Weise durch Combination vier Unterab-

theilungen :

erste Querlage, erste Position (Kopf links, Rücken

vorne) (Fig. 4),

erste Querlage, z w e i te Po si t i o n (Kopf links, Bauch

vorne) (Fig. 5),

zweite Querlage, erste Position (Kopf rechts, Rücken

orne).
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zweite Querlage, zweite Position (Kopf rechts, Bauch

vorne).

Durch die äussere Untersuchung verräth sich die Quer-

lage zunächst in vielen Fällen durch die querovale Form des Uterus

;

bei Palpation des Beckeneinganges findet man denselben leer, und

findet den einen der beiden grossen Kindestheile nach links, den

anderen nach rechts. Sehr selten verläuft dabei die Fruchtaxe

genau quer, sondern meistens der Schrägelagerung sich nähernd.

Kopf und Steiss unterscheidet man dabei auf die bereits mehr-

Fig. 4.

fach erwähnte Weise; die Position wird dadurch erkannt, dass man

quer über den Uterus zwischen Kopf und Steiss palpirt und dabei

bei Vorliegen einer gleichraässig glatten Fläche den Rücken, beim

Vorfinden vieler kleiner Kindestheile den Bauch als vorne liegend

annimmt.

Die Auscultation gibt gewöhnlich nur bei Lagerung des

Rückens nach vorne ein positives Resultat, währenddem auch bei

lebendem Kinde und zweiter Position der Herzschlag häufig undeut-

lich oder selbst unhörbar ist.
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Die innere Untersuchung bei engem Orificium und stehen-

der Blase ist häufig sehr schwierig und wegen des hohen Standes des

vorliegenden Theiles resultatlos. Nur wenn derselbe durch die Wehen
tiefer herabgedrängt oder zufällig auf den Muttermund herabgesunken

ist, kann man durch die Blase oder noch besser nach dem Blasen-

sprung den vorliegenden Theil erkennen. Am häufigsten findet man
irgend einen Theil der nach unten gekehrten oberen Extremität im

Fig. 5.

Muttermunde vorliegend, und kann demnach entweder die H a n d oder

den Ellbogen oder die Schulter touchiren.

Die Art, wie man Ellbogen und Hand erkennt, wurde früher bei

der Difierentialdiagnose von Fuss, resp. Ferse erwähnt. Es handelt sich

hier bei dem Vorliegen einer Hand jedoch auch um die Bestimmung der

Hand als rechter oder linker. Man hat diesbezüglich die Richtung

der Vola und des Daumens zu berücksichtigen; oder wenn die Hand

in der Scheide vorliegt, ziehe man dieselbe etwas herab , und reiche

die eigene Hand der kindliehen Hand zum Handschlage , wobei man

die Hand als die der dargereichten gleichnamige dann erkennt, wenn



Die geburtshilfliche Unteisuchung. 27

sie zum Handschläge passt, wenn nicht, als die ungleichnamige. Ferner

geht man mit dem Finger längs der vorliegenden Extremität hinauf,

um womöglich die Achselhöhle zU eri'eichen und aus der Richtung,

nach -welcher die Achselhöhle sieht, die Lagerung des Steisses, resp.

des Kopfes zu erkennen. Man kann so durch die Berücksichtigung des

Namens der vorgefalleneu Hand und der Richtung der Achselhöhle

sehr leicht sowohl die Lage , als auch die Position des' Kindes be-

stimmen. Liegt der Arm in normaler Haltung an der Vorderfläche

des Thorax, dann stösst man mit dem untersuchenden Finger zunächst

auf die Schulter. Hier hat man vorerst wieder die Richtung der Achsel-

höhle, ferner die Lagerung der Clavicula und Scapula zu berück-

sichtigen und wird auch aus der Oombination dieses Befundes Lage
und Position leicht zu erkennen im Stande sein. Nur selten kommt es

vor, dass der Arm neben dem Kopfe hinaufgeschlagen ist ; man kann

dann den zwischen Oberarm und Hals liegenden einspringenden Winkel

mit der Achselhöhle verwechseln und auf diese Weise einen Irrthum

bezüglich der Lage begehen. Der Unterschied wird sich bei genauer

Untersuchung dadurch ergeben, dass an dem die obere Begrenzung der

vermeintlichen Achselhöhle bildenden Körpertheile Rippen fehlen.
Sollte man über das wahre Verhältniss nicht leicht zur Orientirung

gelangen, so wäre es gestattet, in einem solchen Falle den Arm herab-

zuziehen und dann in der gewöhnlichen Weise nach dem Namen der

Hand und der Richtung der Achselhöhle die Diagnose zu machen. Nur
selten ist auch die Schulter so stark seitlich abgewichen, dass man in

der Medianlinie den Thorax , die Rippen und die Wirbelsäule fühlt,

manchmal sogar eine untere Extremität erreichen kann.

Z will i n gs sch w ang e r s ch af t wird zunächst vermuthet bei

relativ bedeutender Ausdehnung des Uterus , welche auf andere Ur-

sachen, wie Hydramnios oder sehr grosse Frucht, nicht zurückgeführt

werden kann. Unsicher ist bezüglich der Diagnose einer Zwillings-

schwangerschaft das Fühlen zweier gleichartiger grosser Kindestheile,

weil man sich gerade bezüglich der Gleichartigkeit leicht täuschen

kann. Einen sicheren Anhaltspunkt bezüglich der Diagnose hat man
nur, wenn man durch die Untersuchung äusserlich ganz deutlich mehr
als zwei grosse Kindestheile nachweisen kann. Ebenso kann
auch die Auscultation zur Diagnose einer Zwillingsschwangerschaft

verhelfen, wenn man an zwei entgegengesetzten Seiten des
Uterus F ö t a 1 h e r z t ö n e deutlich wahrnimmt , während in der
Mitte zwischen diesen beiden Punkten keine oder nur sehr

schwache Töne gehört werden.

Selten wird die innere Untersuchung über Zwillingsschwanger-

schaft Aufschluss geben, es sei denn, dass man zwei Fruchtblasen
oder einen direct zu fühlenden Theil und gleichzeitig eine zweite

Fruchtblase oder gleichzeitiges Vorliegen zweier grösserer Kindestheile

oder zweier gleichartiger und gleichnamiger Extremitäten, endlich eine

dauernd inilslose Nabelschnur, bei gleichzeitig äusserlich deutlich hör-

baren Fötalherztönen nachweisen könnte.
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Beckenmessung.

Die Beckenmessung gehört mit zur vollständigen geburtshilflichen

Untersuchung. Man mache es sich zur Regel, jedes Becken zu messen.

Wird man erst durch den Geburtsverlauf auf ein enges Becken auf-

merksam, dann ist meistens die Zeit zu wichtigen Eingriffen, die den
Geburtsverlauf günstig hätten gestalten können, vorüber, oder man hat

eine Operation bereits unternommen , welche man bei Kenntniss der

Beckenenge unterlassen hätte.

Man nimmt am Becken für gewöhnlich folgende fünf Maasse

:

1. Die Conjugata externa oder den Diameter Baudelocque fD. B.).

2. Die Entfernung der beiden Spinae anteriores superiores ossium

ilei (Sp.).

3. Die Entfernung der beiden Cristae ossium ilei (Cr.).

4. Die Entfernung der beiden Rollhügel (Tr.).

5. Die Entfernung des Promontorium vom unteren Rande der

Symphyse, Conjugata diagonalis (C. d.j.

Die vier erstgenannten Maasse sind äussere

^^s- 6- Beckenmaasse und werden mit einem sogenannten

Beckenmesser abgenommen. Der gebräuchlichste

Beckenniesser ist der von Baudelocque angegebene,

der jedoch den Nachtheil hat, dass seine Branchen

sich sehr leicht verbiegen, in Folge dessen der am
Beckenmesser befindliche Gradbogen für das Ablesen

der Distanz der beiden Knöpfe des Tastercirkels un-

brauchbar wird und man gezwungen ist, sich trotz-

dem eines Centimetermaasses zur Messung zu be-

dienen. Man verwendet deshalb besser ein nach dem
Muster des MattJiieu^schm Tastercirkels construirtes

Instrument (Fig. 6) , dessen Branchen massiver ge-

arbeitet sind, sich nicht verbiegen und sowohl zur

äusseren Beckenmessung, als auch durch Kreuzung
zur Messung des Beckenausganges verwendet werden

können.

Der Diameter Baudelocque oder die Con-
jugata externa wird in folgender Weise gemessen:

Der hintere Messpunkt ist die Grube zwischen dem
letzten Lendenwirbel und dem Dornfortsatze des

ersten Kreuzwirbels. Bei gut genährten Pei'sonen

findet man zu beiden Seiten des Kreuzbeines in der

Gegend der Spinae posteriores superiores ossium ilei

Beckenmesser. zwci Gruben ; Verbindet man dieselben durch eine

Linie und projicirt auf den Halbirungspunkt dieser

Linie eine 3 bis 5 Cm. lange Senkrechte, so findet man dem Endpunkte
dieser zweiten Linie ents])rechend abermals eine kleine Grube, welche

jene früher als hinteren Messpunkt des D. B. genannte Grube zwischen

dem letzten Lendenwirbel und ersten Kreuzwirbel darstellt. Der vordere

Messpunkt des D. B. ist jener Punkt der vorderen Fläche der Sym-
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physe, welcher die grösste EntfernuDg vom hinteren Messpunkte gibt.

Die Messung wird, wie begreiflich, in der Seitenlage der Schwangeren

vorgenommen. Der D. B. beträgt bei normalem Becken durchschnitt-

lich 20 Ctm.

Die Distanz der Spinae anteriores s u p e r i o r e s raisst man
in folgender "Weise : Die Frau liegt gerade auf dem Rücken ; man
fasst die beiden Branchen des Tastercirkels wie zwei Schreibfedern in

die beiden Hände, sucht zunächst mit den Fingerspitzen die Spinae auf

und setzt dann die Knöpfe des Tastercirkels auf die äusseren Kanten

der Spinae , so zwar , dass sie die Sehnen der Musculi sartorii

gerade fassen. Diese Distanz beträgt durchschnittlich 26 Ctm.

Die Distanz der Cristae wird gemessen, indem man den Taster-

cirkel in derselben Weise fasst, wie früher, und die Branchen auf die

beiden am weitesten von einander entfernten Punkte der äusseren

Kanten der Dammbeincristae aufsetzt. Dieselbe beträgt durchschnitt-

lich 29 Ctm.

Ebenso wird auch die Entfernung der beiden T r o c h a n t e r e n

gemessen, indem man die beiden Knöpfe des Tastercirkels auf die am
weitesten von einander entfernten Punkte der Trochanteren der gerade

ausgestreckten und vollkommen adducirten Beine ansetzt. Die Distanz

der Trochanteren beträgt durchschnittlich 31 Ctm.

Es ist nicht möglich, aus den gewonnenen Maassen an der Leben-

den einen bestimmten Schluss auf das Maass des kleinen Beckens zu

ziehen, sondern es sind nur allgemeine Schlüsse, welche Avir aus den

gewonnenen Maassen auf die Grösse und Form des Beckens ziehen

können. Es kommt dabei weniger auf die absolute Grösse , als auf

das Verhältniss der einzelnen Maasse zu einander an. Die absolute

Grösse der Maasse wird, ganz abgesehen von der Weite des Beckens,

beeinflusst von der Entwicklung des Panniculus und der Massivität

des Skelettes. Auf diese beiden Punkte muss man in erster Linie

Rücksicht nehmen, um irrige Schlüsse aus der absoluten Grösse dieser

Maasse zu vermeiden. Es können nun in abweichenden Fällen folgende

Verhältnisse stattfinden

:

Alle Maasse sind kleiner als die früher angegebenen , so aber,

dass das Verhältniss der einzelnen Maasse zu einander dasselbe bleibt.

Man schliesst dann natürlich mit Berücksichtigung aller früher er-

wähnten Umstände auf ein allgemein mehr oder minder gleich-
massig verengtes Becken; oder

die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist beträchtlich geringer,

dabei aber das Maass der Cristae das normale. Wir haben es dann wahr-

scheinlich mit einem rhachitisch platten Becken zu thun ; endlich

die Differenz zwischen Spinae und Chi'istae ist beträchtlich geringer,

als bei normalem Becken, gleichzeitig aber auch das Maass der Cristae

vermindert. Solche Maasse erlauben dann einen Schluss auf ein a 1
1-

gemein und ungleichmässig verengtes rhac hitisches
Becken.

Wir sehen also, dass wir aus den äusseren Maassen einen Schluss

auf die Grösse und das Maass des kleinen Beckens nicht machen können,
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wohl aber im Allgemeinen auf die Form desselben. Es ist aber
dieses Resultat bei Berücksichtigung der durch innere Messung mit
annäherungsweiser Genauigkeit eruirbaren Grösse der Conjugata vera
immerhin sehr werthvoll.

Die Conjugata vera wird geschätzt nach der Länge der
Conjugata d i a g o n a 1 i s , welche wir direct zu messen im Stande
sind. Man geht dabei in folgender Weise vor (Fig. 7). Die Frau
liegt auf dem Rücken, wie bei der geburtshilflichen Untersuchung über-

haupt, wo möglich mit etwas erhöhtem Becken ; man geht mit einem
oder auch zwei Fingern in die Scheide ein, drängt das hintere Scheiden-

gewölbe in der Richtung nach hinten und oben, bis man auf eine quer
verlaufende , ziemlich scharfe Knochenleiste stösst , welche durch die

Untersuchung der darüber und darunter gelegenen Partien sich als

deutlich vorspringend gegen die Beckenhöhle erweist. Diese Leiste ist

das Promontorium. Auf ihrer Mitte wird die Spitze des Zeigefingers,

oder wenn man zwei Finger zur Untersuchung verwendet hat, die

Fig. 7

Messung der Conjugata diagonalis.

Spitze des Mittelfingers angesetzt , dann die Hand etwas gehoben, so

dass der Radialrand der Hand bei stark abducirtem Daumen^ den

unteren Rand der Symphyse berührt. Man drängt hierauf mit der

anderen Hand beide Labien auseinander , sucht den unteren Rand
der Symphyse auf und macht, genau entsprechend dem Ligamentum
arcuatum, einen Eindruck mit dem Nagel des Zeigefingers in die Haut

der im Becken liegenden Hand. Die aus den Genitalien wieder ent-

fernte Hand trägt dann das Maass der Conjugata diagonalis.

Um nun aus dem Maasse der Conjugata diagonalis das der Con-

jugata vera zu erfahren, ist ein Abzug von his 2 Ctm. noth-

wendig. Oft auch muss man mehr als 2 Ctm. abziehen. Die Grösse

des Abzuges ergibt die genaue Berücksichtigung aller jener Factoren,

welche die Conjugata diagonalis gegenüber der Conjugata vera vergrössern

können; es sind das hoher Stand des Promontorium, bedeutende Ent-

ernung des oberen vom unteren Rande der Symphyse und steile
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Stellung der Symphyse, also relativ grössere Entfernung des unteren

Randes derselben von der hinteren Beckenwand, als gewöhnlich. Ist

einer dieser Factoren durch die Untersuchung zu constatiren , dann

wird man -2 Ctm., wenn mehrere oder etwa alle drei Factoren in die

Wagschale fallen, sogar etwas mehr, selbst bis zu 3 Ctm. vom Maasse

der Conjugata diagonalis abziehen müssen, um das der Vera zu erfahren.

Die Thatsache , dass bei dieser Art der Schätzung der Conju-

gata vera aus der diagonalis nicht selten recht bedeutende Fehler

unterlaufen , ebenso wie die Thatsache, dass auch die queren Maasse

des Beckeneinganges bei der digitalen Untersuchung nur beiläufig

geschätzt, nicht aber gemessen werden konnten, hat schon vor langer

Zeit zu den mannigfaltigsten Versuchen einer instrumentellen Messung

des Beckeninnern geführt, welche, wie ich glaube, durch die Arbeiten

von Skutsch zu einem befriedigenden Abschlüsse gekommen sind.

Skutsch hat durch Modification eines älteren Instrumentes, des

Beckenmessers nach Wellenhergh, ein einfaches und sehr brauchbares

Instrument zur inneren Beckenmessung construirt. Mit diesem Instru-

mente ist man im Stande, auf eine sehr einfache Weise die sämmtlichen

Distanzen des Beckeninnern zu messen. Das Instrument ist ähnlich

construirt wie ein gewöhnlicher Tastercirkel , nur mit dem Unter-

schiede, dass ein Arm aus biegsamen Blei gefertigt ist. Beide Arme
lassen sich abnehmen oder in die entgegengesetzte Stellung bringen.

Mit diesem Instrumente misst man die Conjugata in folgender Weise
(Fig. 8j : .Man sucht zunächst das Promontorium und den oberen

Fig. 8.

Rand der Symjjhyse und markirt sich in der Linie der Conjugata einen

Punkt auf der äusseren Fläche der Möns veneris mit Blaustift oder

dermatographischem Stift; man stellt zunächst die beiden Arme des

Beckenmessers durch Zuziehen der Schraube unter einem Winkel von
etwa 45" zu einander fest. Nun führt man den nicht biegsamen Arm
des Beckenmessers in die Vagina ein und setzt seine Spitze an das
Promontorium. Hierauf lässt man den biegsamen Arm des Becken-
messers so lange krümmen, bis dessen Spitze die äussere Haut an dem
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früher gcnaunton Punkte des Möns veneris gerade berührt, ohne sie

einzudrücken. Mau zieht das Instrument hierauf vorsichtig heraus

und misst die Entfernung der Spitzen der beiden Arme von einander.

Hierauf wird der feste Arm abermals in die Scheide eingeschoben und
unter Leitung des Fingers an die hintere Fläche der Symphyse an-

gedrückt, der biegsame Arm abermals an den äusseren Messpunkt in

der früher genannten Weise angesetzt , das Instrument entfernt , die

nun gewonnene Distanz geraessen und das Resultat der zweiten

Messung von dem der ersten abgezogen. Man erhält so das Maass

der Conjugata vera. In ähnlicher Weise können nun alle anderen

Distanzen im Becken gemessen werden, so z. B. der quere Durch-

messer des Beckeneinganges (Fig. 9). Man sucht zunächst die Endpunkte

Fig. 9.

des queren Durchmessers an der Linea terminalis beiderseits mit dem

Finger auf und markirt links (oder rechts) in der Gegend der Hüfte auf

der Haut einen Punkt, der beiläufig in der geraden Verlängerung des

(jueren Durchmessers nach aussen hin liegt. Nun misst man unter

Einführung des festen Armes des Beckenmessers zunächst von dem

links gelegenen Endpunkte des queren Durchmessers an der Linea

terminalis zu dem aussen gelegenen Messpunkte, kehi-t hierauf, nach-

dem man das Instrument aus den Genitalien entfernt hat, die feste

Branche um und misst nun von dem entgegengesetzten Endpunkte des
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queron Durchmessers an der Linea terminalis wieder zu dem aussen

gelegenen Messpunkte. Das erstgewonnene Resultat wird von dem
zweitgewonnenen abgezogen und man erhält so das Maass des queren

Durchmessers des Beckeneinganges. Wichtig ist, dass die beiden Arme
während der Messung unveränderlich gegen einander stehen , was

durch eine sehr fest anzuziehende Schraube in dem Kreuzungspunkte

der beiden Arme zu erreichen ist. In dieser Weise messe ich seit

mehreren Jahren in jedem Falle von engem Becken nach einer von

der ursprünglichen Skufsch'sahen Methode allerdings etwas abweichen-

den und, wie ich glaube, etwas vereinfachten Weise.

Der gerade Durchmesser des Beckenausganges wird

nach Breisktj in der Seitenlage in der Weise gemessen, dass man den

einen Knopf des Tastercirkels aussen an die Spitze des Kreuzbeines,

den anderen ebenfalls aussen an den unteren Rand der Symphyse an-

setzt und von dem auf diese Weise gewonnenen Maasse etwa Ctm.

abzieht.

Der quere Durchmesser des Ausgangs wird ebenfalls

mittelst des Tastercirkels, jedoch bei gekreuzten Branchen desselben in

der Rückenlage der P^rau in der Weise gemessen, dass man mit den

Fingern die beiden Tubera ischii markirt und die Branchen des

Tastercirkels mit den Knöpfen nach aussen gekehrt durch die Haut
zwischen die beiden Tubera ischii hinein- und möglichst kräftig an die

Innenfläche derselben andrängt. Zum erhaltenen Maasse rechnet man
etwa IY.2 Ctm. hinzu.

Noch seltener, meist nur bei Asymmetrie des Beckens, sind wir

gezwungen , auch schräge äussere Maasse zu nehmen. Hinken
der Frau , höherer Stand eines Darmbeintellers , Scoliose geben meist

einen Fingerzeig zur genauen Untersuchung dieses Falles. Es ist im
Allgemeinen leicht , bei diesen Asymmetrien auf den ersten Blick die-

jenige Beckenhälfte zu erkennen , welche die weitere ist , wenn man
berücksichtigt, dass die scoliotische Verkrümmung der Wirbelsäule im
Brustsegment mit ihrer Convexität mit seltenen Ausnahmen nach der-

jenigen Seite sieht, welche der weiteren Beckenhälfte entspricht. Mit

dem Tastereirkel kann man die Verhältnisse noch bestimmter erkennen,

indem man nach Nägele folgende Distanzen misst:

1. Den Abstand des Sitzhöckers einer Seite vom hinteren oberen

Darmbeinstachel der anderen Seite

;

2. vom Dornfortsatze des letzten Lendenwirbels zum vorderen

oberen Darmbeinstachel

;

3. vom vorderen oberen zum hinteren oberen Darmbeinstachel
der entgegengesetzten Seite

;

4. vom unteren Rande der Symphyse zu den Spinae posteriores

superiores

;

5. vom Trochanter zur Spina posterior superior der entgegen-
gesetzten Seite.

Diese Messungen sind deshalb etwas schwierig, weil wir es

hier noch weniger als bei den gewöhnlichen äusseren Maassen mit

mathematischen Punkten am Becken zu thun haben ; das Aufsuchen der-

Selianta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aiifl, 3
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selben durch die Haut während der Messung ist häufig recht unsicher,

und man trili't, wenn man wiederholt von demselben Messpunkte aus-

gehen soll, selten auf dieselben Punkte. Deshalb ist es ausserordentlich

empfehlenswerth , bei allen diesen Messungen sich der sogenannten

dermatographischen Stifte zu bedienen , mit denen man vorerst alle

diejenigen Punkte, von denen man bei der Messung ausgehen will,

bezeichnet.

Allgemeines über Geburt, Lehre yom Gebiirtsmecliaiiis-

miis und Leitung einer physiologischen Geburt.

Unter G e b u r t versteht man im Allgemeinen die Entleerung des

Uterus. Mit Rücksicht auf das Product der Schwangerschaft versteht

man im engeren Sinne unter Geburt die Austreibung des Eies.

Als Geburt am rechtmässigen Schwangerschaftsende bezeichnet

man die Ausstossung des Eies 40 Wochen, 280 Tage oder 10 Lunar-

monate nach dem ersten Tage der letzten Menstruation.

In pathologischen Fällen kann aber die Austreibung des Eies

auch früher oder später stattfinden, und man spricht dann von v o r-

zeitiger, beziehungsweise von Spätgeburt.
Die Diagnose der Spätgeburt ist sehr schwierig , da fehlerhafte

Angaben über die letzte ^Menstruation , sowie über den Termin der

Conception häufig vorkommen und die stärkere Entwicklung der Frucht

allein nicht massgebend sein kann. Es existiren jedoch Fälle, durch

welche man gezwungen ist , anzunehmen , dass die Schwangerschaft

des menschlichen Weibes in Ausnahmsfällen bis 300 Tage und selbst

noch etwas länger dauern könne.

Eine vorzeitige Geburt bezeichnet man als Abortus, wenn die

Unterbrechung innerhalb der ersten sieben Lunarmonate erfolgt , und

als Frühgeburt, wenn die Ausstossung des Eies im 8., 6., bis zur

Mitte des 10. Lunarmonates stattfand.

Der Eintheilungsgrund für diese Unterscheidung liegt in der

Lebensfähigkeit der geborenen Frucht. Bei Abortus kann die Frucht,

wenn lebend geboren , ihr Leben extrauterin längere Zeit nicht fort-

setzen. Frühgeborene Früchte aber können unter günstigen äusseren

Bedingungen auch weiter leben. Man bezeichnet sie als lebens-
fähig.

Man theilt die Geburt bezüglich ihres Verlaufes zweckmässig in

drei Perioden ein.

Der Uterus als Hohlmuskel sucht seinen Inhalt auszutreiben,

muss sich aber die Oetfnung erst Schäften (erste Periode oder
E r ö f f n u n gsp er i 0 dej. Ist die Eröffnung des Uterus so weit ge-

diehen, dass das Ei austreten kann , dann wirkt die Contraction des

Uterus zunächst auf die Austreibung der Frucht hin , indem dieselbe

nach gesprungener Blase aus der Eihöhle ausgestossen wird (zweite

Periode oder Durch trittsperiode). Endlich hat der Uterus

die Aufgabe , auch die Nebeneitheile aus dem Uterus auszustossen und
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sich auf diese Weise vollkommen zu entleeren (dritte Geburt s-

p e r i 0 d e oder N a c h g e b u r t s p e r i o d ej.

Als Marksteine zwischen diesen einzelnen Perioden sind das Ver-

streichen des Muttermundes und die Vollendung des Austrittes der

Frucht anzusehen. Ein Verstreichen des Muttermundes
kommt wörtlich genommen nur bei einem bereits in das Becken ein-

getretenen grossen Kindestheile vor; dann zieht sich in d^r That der

Muttermund, wenn er vollkommen erweitert ist, über den Kindestheil

zurück , da ja letzterer bei seinem Vorschreiten den noch nicht er-

öffneten Muttermund mit sich herabgezogen hat. Ist aber der vor-

liegende Kindestheil, besonders also der Kopf, noch nicht in's Becken

eingetreten, ' dann erweitert sich unter der Einwirkung des allgemeinen

.Inhaltdruckes des Uterus der Muttermund so, dass Scheide und Uterus

zuletzt ein Cavura bilden, und der Kopf kann nun durch die genügend

weite Oeflnung in tlie Scheide herabtreten. Ein Verstreichen , d. h.

Sichzurückziehen des Muttermundes über den Kopf bei hohem Kopf-

stande wäre ein für die Continuität der Scheide sehr gefährliches

Ereigniss, und kann also nur bei tiefem Kopfstande ohne Schaden

eintreten.

Die (J e b u r t s d a u e r am normalen Schwangerschaftsende ist

sehr verschieden, je nach dem Ueberwiegen der Kraft über den zu

überwindenden Widerstand. Da der Widerstand bei Erstgebärenden

grösser ist , so finden wir auch bei diesen eine längere Dauer der

Geburt. Dieselbe beläuft sich auf 18— 24 Stunden. Bei Mehrgebärenden

ist der Widerstand durch die erste Geburt bereits gebrochen, und die

austreibende Kraft kann dasselbe Resultat in einer viel kürzeren Zeit,

durchschnittlich in 10— 12 Stunden, erreichen. Von dieser ganzen

Geburtsdauer kommen auf die zweite Periode bei Erstgebärenden ly,

bis 2 Stunden, bei Mehrgebärenden mitunter nur wenige Minuten bis zu

einer halben Stunde. Die dritte Geburtsperiode wird meistens auf

30 Minuten abgekürzt und dauert bei spontanem Verlaufe 1 bis

11 2 Stunden und länger. Der ganze Rest der für die Geburt noth-

wendigen Zeit kommt auf die erste Periode.

Der Beginn der Geburt ist im Allgemeinen sehr schwierig

zu bestimmen, er zieht sich oft tagelang hin , manchmal aber setzen

die Wehen nach kurzer Vorbereitung gleich mit voller Kraft ein und

bringen die Geburt in Gang.

Eine wichtige Rolle bei der Geburt fällt der F r u c h t b 1 a s e

zu, jedoch nur in der ersten Geburtsperiode. Die Aufgabe der Frucht-

blase besteht in der Erweiterung des Muttermundes. Idealer Weise sollte

also der Blaseusprung gleichzeitig mit dem Verstreichen des Mutter-

mundes erfolgen. Jedoch nur in seltenen Fällen wird diese Forderung
auch wirklich erfüllt, ohne dass man deshalb jedesmal den Geburtsfall

als einen pathologischen ansehen könnte. Meistens erfolgt der Blasen-

sprung etwas früher, mitunter schon bei den ersten Wehen, oder doch

im Verlaufe der ersten Geburtsperiode, selten später erst im Vei'laufe

der zweiten Geburtsperiode, oder aber die Blase bleibt intact und das

Ei wird in toto ausgestossen. Findet der Blasensprung sehr lange Zeit

3*



36 Allgemeines über Geburt, Lehre vom Geburtsmeclianismus etc.

vor odei- nach dem Verstreichen des Muttermundes statt, dann können
auch Nachtheih^ daraus erwachsen. Im ersten Falle tritt Verzög'erung

der Geburt, frühzeitige Verkleinerung der Placentarinsertionsstelle und
deshalb Getahr für die Gebärende und Gefahr für die Frucht ein.

Bei verzögertem Blasensprunge kommt es zu vorzeitiger Lösung der

Placenta und dadurch wieder zur Gefahr für Mutter und Kind wegen
der stattfindenden Blutung und der Störung der Sauerstott'zufuhr für

das Kind.

Unter GeblirtsmechanisHIUS verstellt man gewisse Drehungen,

welche der vorausgehende grosse Kindestheil beim Durchtritte durch

den Beckencanal ausführt, und welche das Resultat des asymmetrischen

Einwirkens der treibenden Kraft auf den vorliegenden Kindestheil und
der ungleichen Vertheilung der Widerstände, welche letzterei- beim.

Durchtritte durch den Geburtscanal findet, darstellen.

Bei S c h ä d e 1 1 a g e n ist der Mechanismus folgender : Im Be-

ginne der Geburt finden wir den Schädel mehr oder weniger hoch-

stehend , die kleine Fontanelle etwas tieferstehend und nach der

einen, die grosse Fontanelle nach der anderen Seite, die Sagittahiaht

beiläufig im Querdurchmessei- des Beckeneinganges verlaufend. Unter

der Einwirkung der Wehen di-eht sich nach dem Blasensprunge der

Kopf derartig um seine Queraxe , dass die kleine Fontanelle meist

noch etwas tiefer tritt, während die grosse Fontanelle zurückbleibt

und für den touchirenden Finger schwerer erreichbar wird. Weiter-

hin rückt dann die kleine Fontanelle aus der Seite des Heckens, in.

welcher sie sich befindet, allmälig beim Tiefertreten immer mehr gegen

die vordere Beckenwand, so zwar, dass am Ausgange die Sagittal-

naht im geraden Durchmesser verläuft , die kleine Fontanelle vorn,

die grosse hinten gefunden wird. Ist der Schädel so tief getreten,

dass die Hinterhauptsschui)])e mit ihrem tiefsten Punkte dem unteren

Rande der Schamfuge entspricht , dann stemmt sich der Schädel au

letzterer an und dreht sich neuerdings um seine Queraxe, jedoch im

Sinne der Streckung , so zwar , dass nun allmälig die Sagittahiaht,

die grosse Fontanelle , die Stirne und das Gesicht über den Damm
sich entwickeln. Ist der Kopf vollständig geboren , dann sind unter-

dessen die Schultern mit ihrer Breite in denjenigen schrägen Durch-

messer des Beckens eingetreten , welcher der Mutterseite entspiicht,

auf der das Hinterhaupt lag, und gehen beim Tiefertreten aus diesem

schrägen Durchmesser in den geraden über, in dem sie in der Weise

austreten, dass die nach vorne gelegene Schulter sich am Schambogeu

anstemmt, zunächst die nach hinten gelegene über dem Damme her-

vorrollt und dann erst die vordere Schulter und nach ihi- der Kuni])f

des Kindes geboren werden.

In ähnlicher Weise erfolgt der Durchtrittsmechanismus bei dei-

V 0 r d e r s c h e i t e 1 1 a g e. Bei normalem Mechanismus dreht sich auch

hier das Hinterhaui)t nach vorn, die Stirn nach hinten. Beim Austritte

aus dem Becken stemmt sich am unteren Rande der Symjihyse jedoch

nicht der tiefste Punkt des Hinterhau]jtbeines an , sondern etwa die

Gegend des Tuber occipitalis. Dadurch kommt ein viel grösserer
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Diii't'hmesspr für den Austrittsmechanismus in Betracht als bei der

Hinterhauptslage. Auch ist die Drehung des Kopfes um seine quere

Axe beim Austrittsmechanismus schwieriger, weil der Kopf schon von

Haus aus sich in einer mehr gestreckten Stellung befindet ,
und der

Kreisbogen, den er bis zur vollkommenen »Streckung auszuführen im

Stande ist, ein kleinerer ist, als bei der Hintorhauptslage, bei der der

Kopf aus vollkommener Beugung in die vollkommene Streckung über-

zugehen im Stande ist, also einen verhältnissmässig sehr grossen Bogen

beim Austrittsmechanismus beschreibt.

Bei Stirnlagen dreht sich das Gesicht nach vorno, der Ober-

kiefer stemmt sich am unteren Rande der Symphyse an und beim

Austrittsmechanismus dreht sich der Kopf um diesen Punkt als Dreh-

punkt aus der Vulva heraus. Die Drehung erfolgt also im Sinne einer

Beugung des Kopfes.

Bei Gesichtslagen findet man im Beginne der Geburt die

Mundöffnung und das Kinn nach der einen Seite, die Stirne nach

der anderen Seite gekehrt. Beim Tiefertreteu des Kopfes tritt allmälig

auch das Kinn immer tiefer. Am Beckenboden angelangt, dreht sich

das Kinn nach vorn und tritt unter der Symphyse durch, stemmt sich

hier an, worauf der Austrittsmechanismus in der Weise erfolgt, dass

um das Kinn als Drehungspunkt der Kopf durch den Ausgang aus der

vollkommenen Streckung in die vollkommene Beugung übergeht.

Bei B e c k e n e n d 1 a g e n kann bezüglich der vorausgehenden

Theile von einem Mechanismus nur in Betreff des Steisses die Rede

sein. Am Eingange des Beckens steht der Steiss meistens etwas

schräge , das Ki-euzbein nach einer , die Genitalien der Frucht nach

der anderen Seite gekehrt. In den tieferen Beekenebenen erfolgt die

Drehung des Steisses so , dass die hintere Kreuzbeinfläche sich nach

vorne gegen die Symphyse kehrt. Diese Drehung erfolgt jedoch wegen
des geringen Widerstandes, den das geringe Volumen des Beckenendes

beim Durchtritte findet, verhältnissmässig sehr spät, indem der Steiss

noch in die Vulva quer eintritt und erst während des Durchtrittes durch

die Vulva sich mit der Rückenfläche nach vorne kehrt. Im weiteren

Verlaufe der Geburt bleibt der Rücken nach vorne , die Schultern

treten in einem schrägen Durchmesser ein und im geraden Durch-

messer des Beckens aus , ebenso der Schädel , welcher bei erster

Position im rechten schrägen, bei zweiter Position im linken schrägen

Durchmesser eintritt und sich beim Durchtritte durch das Becken
derartig dreht , dass am Beckenboden das Hinterhaupt fast gerade

nach vorne gekehrt unter der Symphyse sich anstemmt, und dann
Kinn, Nase, Stirne der Reihe nach über den Damm hervortreten.

Wir sehen also den Mechanismus der Geburt bei allen Längs-

lagen nach demselben Gesetze verlaufen. Für den I^raktiker mag zur

raschen Orientirung für den Verlauf des normalen Mechanismus
bei etwa sich aufdrängenden Zweifeln die Regel dienen, dass bei n o r-

malem Mechanismus im Momente des Austrittes des
Kopfes jedesmal die Stirne über den Damm sich ent-

wickelt.
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Bei jeder der genannten Längslagen kann der Mechanismus

regelwidrig gedacht werden, und zwar in zweierlei Hinsicht. Erstens

indem die Drehung um die senkrechte Axe ausbleibt — tiefer Quer-
st a n d , zweitens indem die Drehung erfolgt , aber im umgekehrten

Sinne — verkehrte oder abnorme Rotation.
Betrachten wir diese abnormen Mechanismen bei den einzelnen

Längslagen, so kann erstens bei S c h ä d e 1 1 a g e die Rotation um die

senkrechte Axe überhaupt ausbleiben; wir sprechen dann von tiefem
Q u e r s t a n d e d e s S c h ä d e 1 s ; es kann dann der Schädel, mit seinem

geraden Durchmesser zMdschen beide Tubera ischii eingeklemmt, ein

mechanisches Geburtshinderniss bilden. Die Ausgänge dieser Art des

abnormen Mechanismus bestehen darin , dass schliesslich unter sehr

kräftigen Wehen dennoch die Rotation erfolgt , oder es tritt unter

Compression des Schädels und bei sonst günstigen räumlichen Ver-

hältnissen der Schädel in Querstollung aus , oder endlich es erfolgt

eine Geburtsverzögerung und wird Kunsthilfe nothwendig.

Abnorme Rotation des Schädels in Hinterhauptslage

kommt in der ^A"eise zu Staude , dass die Stirne nach vorn und das

Hinterhaupt sich nach hinten dreht ; es stemmt sich dann die Stirne

am unteren Rande der Symphyse an und das Hinterhaupt rollt über

den Damm.
Bei V 0 r der s ch eite 1 läge kommt ein abnormer Mechanismus

verhältnissmässig oft zur Beobachtung, und zwar sowohl in der Form
des tiefen Querstandes, als auch in der Form der verkehrten Drehung.

Die Folgen des tiefen Querstandes bei der Vorderscheitellage sind

die nämlichen , wie die des tiefen Querstandes bei Hinterhauptslage.

Bei verkehrter Drehung und Vorderscheitellage stemmt sich die Gegend

der Nasenwurzel am unteren Symphysenrande an und muss der Kopf

um diesen Punkt als Hypomochlion sich herumdrehen , was mit

Rücksicht auf den Umstand , als diese Bewegung des Kopfes als

Beugebewegung ausgeführt wei'den muss und dem Kopfe bis zur

vollkommenen Beugung nur ein sehr geringer Spielraum zur Ver-

fügung steht , unter grossen Schwierigkeiten vor sich geht und meist

nur unter Zuhilfenahme der Beugung in den oberen Partien der Brust-

wirbelsäule möglich ist.

Bei S t i r n 1 a g e n kommt tiefer Q u e r s t a n d mit querem Aus-

tritte des Schädels in der Weise zur Beobachtung, dass das Gesicht

sich an einem Schenkel des Schambogens entwickelt und hierauf das

Hinterhaupt an dem anderen hervortritt. Bei verkehrter Rotation
in Stirnlage ist Geluirtsbeendigung spontan nur in wenigen Fällen

beobachtet worden.

Bei Gesichtslagen kommt zunächst der tiefe Q u e r s t a n d

nicht selten zur Beobachtung und kann durch die Naturkräfte in der-

selben Weise beendet werden, wie der tiefe Querstand bei Hinter-

hauptslage, oder zur Kunsthilfe Veranlassung geben.

Hingegen kommt verkehrte R o t a t i o n liei Gesichtslage sehr

selten zur Beobachtung. Die Fälle von abnormer Einstellung des Ge-

sichtes mit dem Kinne nach hinten, wobei jedoch das Gesicht immer
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mehr weniger hochsteht, dürfen mit verkehrter Rotation deshalb nicht

verwechselt werden , weil man all dem Gesagten zufolge mit dem
Begritfe Rotation immer gleichzeitig auch den Begriff des Standes des

vorliegenden Theiles im B e c ke n a us gan ge vereint imd eine solche

Stellung bei Gesichtslage und reifer Frucht deshalb unmöglich ist,

weil mit dem Schädel gleichzeitig auch der Thorax in das Becken

eintreten müsste.

Bei Beckenendlagen ist der tiefe Querstand wegen des ge-

ringen Volumens des Beckenendes irrelevant, dafür aber die v e r k e h r t e

Rotation von der grössten Bedeutung für den Geburtsverlauf. Die-

selbe kann entweder in der Weise eintreten, dass schon das Becken-

ende mit nach vorne gekehrtem Bauche die Vulva passirt hat , und

dieses Verhältniss auch weiterhin anhcält oder aber es tritt der Steiss

in' normaler Rotation durch , und die verkehrte Rotation erfolgt erst

beim Durchtritte der Schultern oder erst bei dem des Kopfes. Schwierig-

keiten machen dabei nur die voluminöseren Theile , das sind die

Schultern und der Kopf, besonders letzterer, indem er sich mit dem
Kinn nicht selten an einem horizontalen Schambeinaste fängt , dabei

gestreckt wird und nun mit einem sehr ungünstigen Durchmesser,

nämlich dem grossen schrägen, in das Becken eintreten soll.

Von der Behandlung des abnormen Mechanismus bei Becken-

endlagen, wie auch bei den übrigen Längslagen werden wir später

an; geeigneter Stelle hören.

Von einem G e b u r t s m e c h a n i s m u s 1) e i Querlagen kann

eigentlich unter übrigens normalen Verhältnissen deshalb nicht ge-

sprochen werden, weil ein reifes Kind bei gewöhnlicher Räumlichkeit

des Beckens in Querlage nicht zum Durchtritte kommen kann. Nur
in gewissen Ausnahmsfällen, also besonders bei sehr günstigen räum-

lichen Verhältnissen , tritt die Fi'ucht auch in Querlage durch den

Mechanismus der Selbstentwickhmg oder duplicato corpore durch. In

allen übrigen Fällen muss entweder die Querlage durch die Wendung
rectiiicirt oder die Zerstückelung des Kindes vorgenommen werden,

wenn nicht die Herstellung der Längslage schon vorher durch die

Naturkräfte erfolgt sein sollte. Letzteres geschieht durch den Vorgang
der sogenannten spontanen R e c t i f i c a t i o n der Frucht und durch

den Vorgang der Selbst Wendung.
E r s t e r e besteht in der Herstellung der Längslage aus der vor-

handenen Querlage gewöhnlich noch vor dem Blasensprung durch die

Contraction der seitlichen Uteruswände , wobei sich bei nicht voll-

kommen mathematischer Querlagerung die als starr zu denkende

Fruchtaxe längs der Uteruswandungen in dem Sinne verschiebt, in

welchem die Abweichung von der vollkommenen Querlagerung schon

ursprünglich bestanden hat. Dieser Vorgang erfolgt mitunter in der

letzten Zeit der Schwangerschaft oder bei den ersten Wehen.

Die S e Ib st w e n d u n g kann dadurch erfolgen, dass beim Blasen-

sprung mit dem Strome von Fruchtwasser , welcher sich durch den

Muttermund ergiesst, ein grosser Kindestheil, und zwar gewöhnlich



40 Allgemeines über Geburt, Lehre vom Geburtsmechanismus etc.

der dem Eeckeneingange näher liegende, mitgerissen und so auf den

Beckeneingang herabgebracht wird.

Nur bei sehr kräftigen Weben , bei kleiner und compressibler

Frucht und weitem Becken erfolgt der früher erwähnte Mechanis-
mus bei Querlage, die S e 1 b s t e n t w i c k 1 u n g. Bei reifen Kindern

wäre sie nur bei besonders weitem Becken denkbar. Jedoch muss
man in allen Fällen , in denen es sich um ein lebendes und lebens-

fähiges Kind handelt, berücksichtigen, dass durch den Mechanismus

der kSelbstentwicklung wegen der bedeutenden Gaswechselstörung nur

in sehr seltenen Fällen ein lebendes Kind zu Tage gefördert wird.

Die Selbstent Wicklung besteht darin, dass unter kräftigen'^Wehen

zimächst die vorliegende Schulter tief in das Becken hineingetrieben

wird • der Kopf bleibt auf einem Darmbeinteller liegen und der Hals

wird durch die Einwirkung der Wehenthätigkeit immer mehr in die

Länge gestreckt. Dadurch ist es möglich, dass die Schulter bis auf

den Beckenboden herabgetrieben werden kann , worauf dann neben

dem Thorax die untere Hälfte des Rumpfes , das Beckenende , und
schliesslich die Extremitäten vorbeigeschoben werden

;
plötzlich passirt

dann der Steiss die Vulva, und nun folgt der Kopf leicht nach. Sehr

selten erfolgt der Durchtritt des Kindes in Querlage mit gedoppeltem

Körper. Der Durchtritt der Frucht d u j) 1 i c a t o corpore stellt ge-

wissermassen eine unvollkommene Selbstentwicklung dar , indem im

Beginne die Schulter, wie bei letzterer tief herabgedrängt in der Vulva

sichtbar wird; sobald aber die Verschiebung des unteren Rumpfendes

an dem oberen im Becken so weit gediehen ist, dass der Kopf in der

Höhe des Abdomens der Frucht sich befindet , dann legt er sich in

die Höhlung des Abdomens hinein , und es geht dann die Geburt

weiterhin ohne Verschiebung einzelner Fruchttheile an einander in der

Lage vor sich , in welcher die Frucht sich bis zu diesem Momente
befand, so dass also nach der Schulter und einem Theile des Thorax

die untere Rumpfhälfte mit dem Kopfe zugleich geboren

wird. Die Seltenheit dieser Entwicklung der Frucht erklärt sich daraus,

dass zur Entwicklung duplicato corpore noch viel günstigere Raum-
verhältnisse erforderlich sind, als zur Selbstentwicklung.

Ein Eingreifen des Arztes in den Verlauf einer j)hysiologischen

Geburt, also eine Leitung der physiologischen Geburt, ist nur noth-

wendig im Momente des Durchtrittes des Kindeskörpers durch die

Vulva, dann bezüglich der Trennung des Neugeborenen von den Nach-

geburtsorganen, und endlich bezüglich der dritten Geburtsperiode.

Beim Durchtritte des Kindes ist dafür zu sorgen , dass das

Perineum keinen Schaden leide. Alle Vorsichtsmassregeln, welche man
ergreifen muss, damit die Frucht ohne Schaden für das Perineum

passirt, begreift man unter dem Namen D a m m s c h u t z. Der Damm-
schutz besteht im Wesentlichen darin , dass man erstens eine zu

rasche und zweitens eine zu starke Dehnung des Dammes
vermeidet.

Was den ersten Punkt betrifft, so wird man die zu rasche Aus-

dehnung des Dammes leicht dadurch verhindern können, dass man die Ge-
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schwindigkeit des vorausgehenden Kindestheiles beherrscht. Schwiei-iger

ist es, die zweite Forderung zu erfüllen, nämlich die zu starke Deh-

nung zu vermeiden. Auf die absolute Grösse des Kopfes an und für

sich haben wir ja keinen Einfluss , aber wir sind wohl im Stande,

genau die Verhältnisse zu berücksichtigen, unter denen der Kopf bei

einem gegebenen vorhandenen Mechanismus mit dem möglichst kleinsten

Umfange die Vulva passirt.

Ausserdem wird man die Vulva dadurch zu entlasten suchen,

dass man den Kopf vom Damme ab in der Richtung nach vorne unter

den Hchambogen drängt, damit er den dort befindlichen Raum zu seinem

Durchtritte benütze. In diesem doppelten Sinne kann man also die im

gegebenen Falle möglichst geringste Dehnung des Dammes herbei-

führen.

Der Dammschutz wird am zweckmässigsten in der rechten Seiten-

lage der Gebärenden ausgeführt , wobei man , am linken Bettrande

stehend , die rechte Hand von oben her zwischen den unteren Ex-

tremitäten an den sichtbar werdenden Kopf legt , währenddem die

linke Hand gewöhnlich mit der Vola manus oder mit dem Daumen-
ballen, endlich auch mit der Handwurzel an den Damm so angelegt

wird, dass der vorderste Theil des Dammes für das Auge frei bleibt.

Die rechte Hand hat dabei im Wesentlichen die erste Bedingung des

Dammschutzes zu erfüllen , nämlich die Geschwindigkeit des Kopfes

zu beschränken, während durch die linke Hand der Kopf gegen die

Schamfuge hinaufgedrängt wird. Beide Hände zusammen werden auf

den Durchtritt des Kopfes im günstigsten Durchmesser einzuwirken

haben. Die Schnelligkeit , mit welcher man im gegebenen Falle den

Kopf durchtreten lassen darf, hängt von den individuellen Spannungs-

verhältnissen des Dammes ab. Die Seitenlage eignet sich zum Damm-
schutze weit besser als jede andere Lage, weil die Schwerkraft des

Kopfes das Eintreten desselben unter dem Schambogen begünstigt und
den Damm entlastet, dann aber, weil man den Damm sehr gut über-

sieht und die Kreissende besser in seiner Gewalt hat. .Jedoch ist

auch die Rückenlage zum Dammschutze brauchbar, wenn man nur

auf die oben erwähnten Punkte gehörig achtet. Bei Beckenendlagen
wird wegen der folgenden manuellen Hilfe , ferner bei operativen

Eingrirten überhaupt, der Einfachheit und Bequemlichkeit halber, der

Dammschutz in Rückenlage ausgeführt. In dieser wird in derselben

Weise die eine Hand an den Kopf, die andere Hand an den Damm
angelegt, wie bei Seitenlage der Gebärenden, wobei man entweder an
der Seite der Frau steht, oder vor ihr sitzt oder kniet. Nach voll-

kommener Entwicklung des Kopfes achte man darauf, ob nicht die

Nabelschnur um den Hals geschlungen ist, lockere, wenn dies der Fall

sein sollte, die am Halse befindliche Schlinge und verstreiche sie ent-

weder über die Schultern oder über den Kopf. Die Schultern folgen

entweder auf leichten Druck von oben, oder auf mässigen Zug am Nacken
des Kindes, endlich dadurch, dass man einen Zeigefinger in die nach
vorne , einen zweiten in die nach hinten gelegene Achselhöhle ein-

hakt und so direct die Schultern zu Tage fördert.
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Ist die Frucht vollkommen entwickelt, so ist die Frage, wann und
w i e hat man die noch mittelst des Nabelstranges mit den Nach-

geburtstheilen zusammenhängende Frucht von letzteren zu trennen. Man
weiss, dass vom Momente der vollendeten Geburt des Kindes, bis zum
Aufhören des Pulses in der Nabelschnur , der Frucht eine gewisse

Quantität von Blut zugeführt wird, welche um so grösser ist, je mehr
das Kind sub partu Blut in die Placenta ausgepumpt hat (z. B. bei

theilweiser Cömpression der Schnurj.

Von dem Momente des Aufhörens der Pulsation bis zum voll-

kommenen Ausgetriebensein der Nachgeburt kommt nun der Frucht

eine weitere, aber sehr geringe Quantität Blut zu, so dass wir bezüg-

lich des Zeitpunktes des Abnabeins wohl darauf bestehen müssen,

dass die Frucht nicht vor dem Aufhören der Pulsati on
von der Mutter getrennt werde, das Abwarten aber bis zur Vollendung

des Austrittes der Placenta nicht für belangreich ansehen können.

Das Abnabeln geschieht in der Weise, dass man etwa vier Querfinger

von dem Nabel entfernt mit einem Bändchen eine, und von dieser Stelle

einige Centimeter nach der Placenta hin die zweite Ligatur anlegt,

und dann zwischen beiden durchschneidet. Die zweite Ligatur ist noth-

wendig zunächst wegen der Möglichkeit des Vorhandenseins einer

zweiten Zwillingsfrucht, deren Gefässsvstem mit dem des Geborenen

durch die Placenta communiciren und welche sich dann aus der durch-

schnittenen Nabelschnur verbluten könnte ; zweitens deshalb , weil

eine blutliältige Placenta leichter ausgetriel)en A\ ird , als eine schlalfe

und leere.

Die dritte Geburtsperiode wurde früher durch die Anwendung
des Crede'sehen Handgritfes künstlich abgekürzt. Seitdem man aber

durch die wichtigen Arbeiten und Studien AhlfehVs die Erfahrung

gemacht hat, dass bei diesem CVerfe'schen Verfahi-en gar nicht selten

Placentar- und Eihautreste in der Uterushöhle zurückbleiben, wird

ein von Ählfeld angegebenes und nach Anderen moditicirtes exspec-

tatives Verfahren allgemein geübt. Dasselbe geht von dem Grundsatze

aus , die Placenta nicht früher nach aussen befördern zu wollen , als

bis sie gelöst in der Höhle des Uterus oder der Scheide liegt. Unter

normalen Verhältnissen erfolgt diese Lösung durch die (Jontraetion

und Iletraction des Uterus im Verlaufe einer halben Stunde nach dem

Austritte des Kindes. Man beschränkt sich also während dieser halben

Stunde darauf, den Uterus zu überwachen, um eine abnorme Er-

schlaftung mit Blutung in seine Höhle zu verhindern. Das geschieht

durch zeitweises Auflegen der Hand auf den Uteruskörper und even-

tuell leichte Reibung ohne irgend einen Versuch der Auspressung der

Placenta. Erst nach Ablauf einer halben Stunde wird dann, am besten

während einer Wehe, ein vorsichtiger Versuch gemacht, die Placenta

zu exprimiren. Ist sie gelöst, so gelingt dieser Versuch, ist sie nicht

gelöst, dann verhält man sich auch weiterhin exspectativ und versucht

später zu wiederholtenmalen die Placenta herauszubefördern. Unter

normalen Verhältnissen erfolgt dann der Austritt der Placenta spätestens

nach 2 bis 3 Stunden. Die dritte Geburtsperiode vollkommen exspectativ
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zu leiten, wie dies Ählfeld ursprünglich vorschlug, empfiehlt sich

nicht , weil dabei verhältnissmässig häufig Blutungen in die Uterus-

höhle erfolgen und die Placenta durch die Naturkräfte allein ohne

Nachhilfe von aussen nur selten ausgetrieben wird. Ist also eine solche

Nachhilfe überhaupt nothwendig , so erscheint es rationell , sie dann

in Anwendung zu bringen , wenn die Placenta durch die Naturkräfte

bereits gelöst ist. Von einer Störung des Verla^^fes der dritten Ge-

burtsperiode kann dann nicht die Rede sein und andererseits wird

der doch mitunter sehr bedeutende Blutverlust durch diese Art der

Leitung der dritten Geburtsperiode in Schranken gehalten. Diese

Methode ist die von meiner Seite seit mehreren .Jahren ausschliesslich

angewandte und erprobte.



Die geburtshilflichen Operationen.

i. Vorbereitende Operationen.

1. Künstliche Unterbrecliimg der Schwangerschaft.

Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft ist indi-

cirt, um bereits bestehende Gefahren für Mutter oder Kind, welche
in der Schwangerschaft begründet sind, zu beseitigen oder solchen,

deren Eintritt mit Sicherheit zu erwarten ist
,

vorzubeugen. Hat
sich eine solche Gefahr bereits in den ersten Sehwangerschafts-
monaten eingestellt, ist selbe durch kein anderes Mittel zu be-

seitigen, und ist für das Kind gleichzeitig keine Aussicht vor-

handen, lebensfähig geboren zu werden, oder aber steht der Ein-

tritt der Gefahr noch vor Ablauf des siebenten Lunarmonates
bevor, dann ist die Schwangerschaft noch vor Ende der 28.

Schwangerschaftswoche zu unterbrechen und man spricht von
künstlicher Einleitung des Abortus.

Oder die Gefahr für Mutter und Kind ist erst nach dem
siebenten Monate eingetreten oder bevorstehend , dann wird die

künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft als künstliche
Einleitung der Frühgeburt bezeichnet.

Dass man nach sieben Monaten auf das Weiterleben des

Kindes rechnet, ist ein Haupt- oder Nebeninteresse der Operation,

je nachdem dieselbe ohne oder bei vorhandener Gefahr für das

mütterliche Leben unternommen wird, während uns die Verzicht-

leistung auf das Leben der Frucht bei künstlichem Abortus durch

die drohende Gefahr für die Mutter aufgezwungen wird.

Denman war der Erste, der um die Mitte des vorigen Jahr-

hunderts die Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei engem
Becken empfahl und ausführte. Auf deutschem Boden hat diese

Operation erst in den Zwanziger-Jahren dieses Jahrhunderts all-

gemeine Verbreitung gefunden; am spätesten fand sie Aufnahrae
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und Verbreitung in Frankreich, weil Baudelocque ein entschiedener

Gegner derselben war. Erst nachdem Stoltz in Strassbnrg die erste

künstliche Frühgeburt im Jahre 1831 eingeleitet, fand sie auch

hier festen Boden.

Auch die Anregung zum künstlichen Abortus ging von England

aus. William Coojoer War am Ende des achtzehnten Jahrhunderts

der Erste, der diese Operation vorschlug, um bei absoluter Beckenenge

der Nothwendigkeit der Sectio caesarea aus dem Wege zu gehen.

Die künstliche Einleitung der Frühgeburt kann nothwendig

sein im beiderseitigen Interesse der Mutter und des Kindes bei

gewissen Graden von Beckenenge, oder bei drohenden Gefahren

für die Mutter wegen vorhandener, aber heilbarer schwerer Er-

krankungen, oder im Interesse der Frucht allein, bei dem soge-

nannten habituellen Absterben der Frucht und bei drohender

Lebensgefahr für die Mutter in Folge von unheilbarer Erkrankung
derselben.

Der künstliche A b 0 r t u s ist angezeigt bei gewissen lebens-

gefährlichen Erkrankungen der Schwangeren, die eben wegen der

Gefahr für die Mutter auch keine Hoffnung auf Erhaltung des

Kindeslebens bis zur Zeit der Lebensfähigkeit desselben offen

lassen , oder zweitens bei absoluter Beckenenge , um der Sectio

caesarea am normalen Ende vorzubeugen.

Gehen wir nun zu den Indicationen für die Ein-
leitung der künstlichen Frühgeburt, so sehen wir, dass eine der

Hauptindicationen für diese Operation darstellt B e c k e n e n g e

mittleren Grades.
Die Operation wird hier ausgeführt , um der am normalen

Ende voraussichtlich nothwendig werdenden Craniotomie auszu-

weichen und womöglich ein lebendes Kind zu erhalten , sowie

anderseits auch , um das Geburtstrauma für die Mutter durch

Durchleitung des kleineren weicheren Kindesschädels zu vermindern.

Es wird sich nun fragen, welche Becken eignen sich besonders

für die künstliche Einleitung der Frühgeburt ? Ich glaube , dass

platte Becken, von 7'/2—8V2 Ctm. Conj. und allgemein
verengte Becken von 8—9 Ctm. kürzestem Durchmesser
die Hauptindication abgeben dürften für die in Rede stehende

Operation.

Will man bei Beckenverengerung unter den genannten
Maassen die Frühgeburt künstlich einleiten, so ist man gezwungen,
die Schwangerschaft bald nach der 30. Woche zu unterbrechen. Die
Lebensfähigkeit der Früchte ist aber zu dieser Zeit noch so gering,

dass dieselben das immer noch bedeutende Geburtstrauma in der

Regel nicht ertragen. Ich bin also der Ansicht, dass man besser

thut, bei platten Becken unter 7^2 Ctm. und bei allgemein ver-

engten Becken unter 8 Ctm. die Einleitung der Frühgeburt zu

unterlassen, vielmehr die Perforation sub partu am normalen Schwan-
gerschaftsende oder die Sectio caesarea möglichst bald zu unter-

nehmen, umsomehr, als ja die Entscheidung für die Wahl des
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Entbiiidungsverfahrens in solchen Fällen durch den hohen Grad
der Beckenenge dem Arzte sehr leicht gemacht wird. Schiebt

man die Perforation nicht zu lange hinaus, dann hat auch das
Geburtstrauma für die Frau keine Gefahr. Denn wir wissen, dass

ein stärkerer, aber kurz dauernder Druck bei der Geburt ohne
Sehaden ertragen wird , und sehen Gefahren nur eintreten bei

länger dauerndem Drucke , selbst dann , wenn derselbe nur ein

schwacher war. Es ergibt sich daraus , dass eine Gefahr für die

Mutter bei frühzeitig ausgeführter Perforation am normalen
Schwangerschaftsende nicht grösser ist, als bei Einleitung der Früh-

geburt bei einer Conjugata unter den genannten Maassen. Das-

selbe dürfte wohl auch Geltung haben für die Fälle von Kaiser-

schnitt, in denen die Operation frühzeitig streng aseptisch an einer

ebenfalls aseptischen Gebärenden vollzogen wird.

Wollte man aber die Gefahr bezüglich der extrauterinen

Lebensfähigkeit des Kindes bei einer Conjugata unter 7V25 resp.

8 Ctm. dadurch vermeiden, dass man die Frühgeburt etwas später

einleitete, so wäre wieder der Schädel zu gross und könnte nur

bei sehr bedeutender Compression durchgehen. Wir kennen aber

heute die Gefahr eines länger dauernden Hirndruckes bei reifen

Kindern und müssen uns gestehen, dass diese Gefahr bei schwächer

entwickelten Kindern gewiss nicht geringer sein dürfte.

Man hat sich auch früher viel zu günstigen Vorstellungen

hingegeben über das Verhalten der Schädelniaasse frühgeborener

Kinder. Schröder und Ahlfeld haben jedoch nachgewiesen, dass der

biparietale Schädeldurchmesser in der 32.—36. Woche der Schwan-
gerschaften 8-4 bis 8-6 Ctm., in der 28.-32. Woche Ctm.

beträgt. Man sieht aus den Maassen , dass die Grenzen , welche

wir oben für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt gesteckt

haben, gewiss nicht zu enge gefasst sind. Der Fehler, der meistens

bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt gemacht wird, ist

der, dass mau bei zu hohen Graden von Beckenenge und in Folge

dessen auch zu früh die Schwangerschaft unterbricht. Die Aus-

sichten für das Kind sind dann ganz ausserordentlich schlecht,

weil das lebensschwache Kind die Schädlichkeiten der immerhin

noch schweren Geburt nicht zu überstehen im Stande ist und

anderseits wird das Geburtstrauma für die Mutter ein verhältniss-

mässig grosses, da, wie wir eben gesehen, die Schädeldurclmiesser

durchaus nicht in dem Maasse abnehmen, als es für diese höheren

Grade von Beckenverengerung nothwendig wäre.

Leitet man aber die Frühgeburt ein innerhalb enger Grenzen,

also bei einer Conjugata von 7V2—8';2 5
resp. 8—9 Ctm.,

und zwar in der 33.—36. Woche der Schwangerschaft, dann

ist das Missverhältniss weit geringer, und es fällt demgemäss auch

das Geburtstrauma schwächer aus; die Früchte anderseits sind

sicherer lebensfähig und überstehen die Gefahren der protrahirten

Geburt verhältnissmässig leichter, als in den früheren Wochen der

Schwangerschaft.
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Ich empfehle deshalb bei den oben angegebenen Graden von

BeckenVerengerung die Frühgeburt nur zwischen der 33. und

36. Woche einzuleiten , da bei früherer Einleitung der Gewinn
bezüglich des Schädelvolumens in keinem Verhältnisse steht zu

der Gefahr für das Kind.

Die Indication zur Einleitung der Frühgeburt bei engem
Becken ist nun verhältnissmässig leicht theoretisch zu stellen; in

der Praxis jedoch stellen sich der Stellung dieser Indication

bedeutende Schwierigkeiten entgegen. Die Schwierigkeiten bezüg-

lich der Beurtheilung des vorhandenen Raumes im Becken können
durch genaue Messung mittelst des *S7r»^.sc/?'schen Instrumentes

überwunden werden; viel grösser ist jedoch die Schwierigkeit der

Bestimmung der Schwangerschaftsdauer , da wir hier zunächst

wieder auf die Schätzung des Umfanges des Uterus, der Grösse der

Frucht angewiesen sind, sowie auf die, wie wir zur Genüge wissen,

häufig sehr unverlässlichen subjectiven Angaben der Schwangeren.
Die Methode von AhJfelcl zur Bestimmung der intrauterinen

Länge des Kindes aus der Distanz der beiden Körperpole hat

sich mir bei zahlreichen derartigen Messungen ebenfalls als unver-

lässlich ergeben und würde auch, wenn sie verlässlich wäre, doch

selten einen sicheren Schluss auf die Grösse und Breite des

Schädels gestatten, da die Schädel von Früchten desselben intra-

uterinen Alters und derselben Länge sehr bedeutende Ditferenzen

bezüglich der Härte, Compressibilität und besonders bezüglich der

Form aufweisen. Einige Anhaltspunkte in dieser Beziehung geben
jedoch genaue Beobachtung wiederholte]- Geburten bei einer und
derselben Schwangeren, die häutig, wie zahlreiche Beobachtungen
lehren, in ganz derselben Weise bei engem Beckeii verlaufen.

Andererseits aber darf man sich auch nicht verhehlen , dass die

Geburten einer und derselben Frau bei engem Becken wieder
wesentlich von einander abweichen können.

Ich habe früher als obere Grenze für die Einleitung der

künstlichen Frühgeburt eine Conjugata von 8V25 i'e^p. 9 Ctm. an-

gegeben. Selten wird man wohl in die Lage kommen müssen^
die Schwangerschaft künstlich bei einer Conjugata von mehr als

8V2 oder 9 Ctm. zu unterbrechen, es müsste denn sein, der Verlauf

vorausgegangener Gel)urten hätte gelehrt, dass bei der betreffenden

Frau besondere Schwierigkeiten durch abnorme Grösse, Form des

Schädels zu erwarten wären , natürlich vorausgesetzt , dass alle

Kinder , also auch das noch zu gebärende , von demselben Vater
abstammen.

Als zweite Indication für die Einleitung der Frühgeburt
wird das sogenannte habitue lle Absterben der Frucht
angeführt. Man versteht darunter den intrauterinen Tod der Frucht,
wenn derselbe in mehreren aufeinanderfolgenden Schwangerschaften
jedesmal zu demselben Zeitpunkte eingetreten ist.

Die Indication ist hier theoretisch ganz klar. Man sucht,

wenn das Absterben der Frucht zu einer Zeit erfolgte, in der die-
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selbe schon lebensfähig gewesen wäre, dm-ch Unterbrechung der
Schwangerschaft vor dem voraussichtlichen Zeitpunkte des Ab-
sterbens das Leben des Kindes zu erhalten. So klar nun diese

Indication sich vom theoretischen Standpunkte stellt, so schwierig

ist es, derselben in praxi gerecht zu werden.

Wenn wir uns nämlich fragen, aus welcher Ursache sterben

denn die Kinder in wiederholt aufeinanderfolgenden Schwanger-
schaften, so erhalten wir zur Antwort, dass Syphilis die Haupt-
ursache des intrauterinen Absterbens der Früchte sei. Ist nun
Syphilis die Ursache oder wird Syphilis als Ursache des Absterbens

auch nur vermuthet , dann ist die künstliche Unterbrechung der

Schwangerschaft nach unseren heutigen Erfahrungen contraindicirt.

denn erstens erfolgt nach Kassowitz das Absterben bei latenter

Syphilis des Vaters oder der Mutter bei jeder folgenden Schwanger-
schaft um etwas später, so zwar, dass erst Abortivfrüchte , dann
unzeitige macerirte , dann frühgeborene macerirte , endlich reife

kranke und noch später reife gesunde Kinder in aufeinanderfolgen-

(!en Schwangerschaften zur Welt kommen. Es handelt sich also hier

bei genauer Beobachtung nicht wirklich um ein habituelles Absterben

in dem früher definirten Sinne, da ja das Absterben nicht immer
zur selben Zeit, sondern zu immer späteren Terminen eintritt.

Andererseits gewinnen wir aber gar nichts , wenn wir in einem

solchen Falle die Schwangerschaft vor dem Termine des zu er-

wartenden Absterbens unterbrechen würden, denn das Kind ist ja

auch zu dieser Zeit schon krank und als verloren zu betrachten.

Weitaus zweckmässiger ist es bei mehr weniger begründetem

Verdachte auf Syphilis , in einem solchen Falle die Schwangere
eine Inunctionscur einleiten zu lassen.

Als weitere Ursache des habituellen Absterbens der Früchte

sind bekannt hochgradigste Anämie der Schwangeren, chroni-
sch e Gebärmuttererkrankungen, Erkrankungen der
Place nta und der Nabelschnur, Nephritis der Mutter

(Fehling), endlich die sogenannte ererbte Disposition und

erhöhte Reizbarkeit des Uterus. Es ist nicht daran zu

zweifeln , dass diese Erkrankungen uns die Berechtigung geben,

bei wirklich vorhandenem habituellen Absterben der Frucht die

Schwangerschaft zu unterbrechen. In praxi werden sich jedoch

der jjraktischen Ausfuhrung sehr häufig unüberwindliche Schwierig-

keiten in den Weg stellen , da besonders die Ursache des Ab-

sterbens im speciellen Falle uns in den meisten Fällen dunkel

bleil)t, und wir andererseits heute wissen, dass chronische Gebär-

muttererkrankungen, Erkrankungen der Placenta und der Nal)el-

schnur oder die noch ganz unklare sogenannte ererbte Disposition

zum überwiegenden Antheile ebenfalls mit Syphilis in ursächlichem

Zusammenhange stehen.

Eine dritte Indication für die Einleitung der künst-

lichen Frühgeburt bilden schwere, für das mütterliche
Leben g e fä h r 1 i c h e E r k r a n k u n gen, welche auf eine andere
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Weise nicht zu beseitigen sind, deren Besserung oder Hei-
lung man aber m i t B e e n d i g u n g d e r S c h w a n g e r s c h a ft

mit Sicherheit erwarten kann. Tritt eine derartige absolut

lebensgefährliche Erkrankung bald nach der 28. Woche ein , so

muss man die Frühgeburt einleiten; aber die Aussichten für das

Kind sind dann so gering, dass man auf die Erhaltung des

kindlichen Lebens nicht rechnen kann. Tritt aber eine schwere,

lebensgefährliche Erkrankung in der letzten Zeit der Schwanger-

schaft, besonders nach der 36. Woche, ein, so wird es wohl häutig

gelingen, auf einem anderen Wege der Erkrankung Herr zu werden,

um die Schwangerschaft bis an das Ende fortzuführen, während
in vielen Fällen in Folge der Erkrankung auch spontan Früh-

geburt eintritt. Nur bei ganz besonders drohender und gar keinen

Aufschub zulassender schwerer Erkrankung wird man in diesen

Fällen von der Einleitung der Frühgeburt Gebrauch machen
müssen.

Endlich viertens wird eine I n d i c a t i o n zur Einleitung

der Frühgeburt gegeben durch lebensgefährliche unheil-
bare E r k r a n k u n g e n der M u 1 1 e r, die voraussichtlich noch
vor Ablauf der Schwangerschaft den Tod herbeiführen, und zwar
zu dem Zwecke, um bei lebendem Kinde die Sectio caesarea post

mortem oder in agone zu umgehen. Dabei darf jedoch die lebens-

gefälirliche und unheilbare Erkrankung der Mutter nicht derartig

sein , dass man etwa fürchten müsste, es könnte durch die Ein-

leitung der Frühgeburt eine derartig rasche ungünstige Wendung
zum Schlimmeren herbeigeführt werden, dass der Tod voraussicht-

lich früher eintrete, als das Ende der Geburt. Diese Gefahr liegt

vor besonders bei Herz- und Lungenerkrankungen. Andererseits

darf der Zeitpunkt der Einleitung der Frühgeburt nicht zu weit

vom normalen Schwangerschaftsende entfernt sein, weil sonst die

Lebensfähigkeit des Kindes eine zu geringe wäre.

Die Prognose der künstlichen Einleitung der Frühgeburt
ist, was zunächst die Mutter betrittt, abhängig von der Methode
und von der Sorgfalt in der Ausübung der Desinfection, anderer-

seits aber von dem Geburtstrauma, das abhängig ist von der Zeit,

in welcher die Schwangerschaft unterbrochen wird, und dem Grade
der Beckenverengerung, bei welchem die Frühgeburt eingeleitet

werden soll.

Für das Kind hängt die Prognose ab von der Zeit, in welcher
die Geburt eingeleitet Avurde, und von der grösseren oder gerin-

geren Schwierigkeit des Geburtsverlaufes, weiterhin bezüglich des
extrauterinen Lebens wohl auch von der Sorgfalt und Zweck-
mässigkeit der weiteren Behandlung.

Die Statistiken über den Werth der bei Beckenenge künst-
lich eingeleiteten Frühgeburt für Mutter und Kind geben meist
kein klares Bild über die wirklichen Thatsachen, weil man zu
verschiedene Fälle miteinander verglichen hat. Bei den in den
einzelnen Fällen so ausserordentlichen Verschiedenheiten bezüglich

Schauta, Giundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 4
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der Grösse. Räumlichkeit, Form des Beckens, Härte, Grösse und
Einstellung des Kopfes und der Welienthätigkeit, ferner bei den
Verschiedenheiten bezüglich der Zeit, in welcher die iSchwanger-

schaft unterbrochen wurde, endlich bezüglich zufälliger, die Pro-

gnose alterirender Ereignisse, z. B. Infection, lassen sich Vergleiche

schwer anstellen. Den besten Anhaltspunkt bezüglich der Prognose
der künstlichen Einleitung der Frühgeburt geben Fälle, in denen
bei einer und derselben Frau mehrere Geburten am normalen
.Schwangerschaftsende verlaufen sind und später eine solche durch
Einleitung der Frühgeburt abgewickelt wurde.

Nach Dohm, der eine diesbezügliche Zusammenstellung publi-

cirt hat, beträgt das Verhältniss der lebend geborenen und erhal-

tenen Kinder für die künstliche Frühgeburt ßC/o ^ f"i" (^ie recht-

zeitigen Niederkünfte derselben Frauen Q'TYo-
Dass die Prognose für die Mutter bei eingeleiteter Frühgeburt

wegen Beckenenge im Allgemeinen günstiger ist, als bei Geburt
am normalen Ende , darüber sind alle Statistiker einig, so dass

auch von jenen, von welchen die bessere Prognose der Früh-

geburt für das Kind nicht zugegeben wird, die Berechtigung der

künstlichen Frühgeburt wenigstens im Interesse der Gebärenden
zugestanden wird.

Als Indication für die künstliche Einleitung des Abortus wird

in erster Linie genannt das unstillbare Erbrechen der
Schwangeren. Die Fälle, in welchen in der That bei genauer

Berücksichtigung des Falles die Indication zum Abortus bei unstill-

barem Erbrechen gegeben ist und sich uns mit zwingender Noth-

wendigkeit aufdrängt, dürften künftighin ganz ausserordentlich

selten werden. Wenigstens wissen die erfahrensten Gynäkologen
nur wenig von derartigen Fällen zu erzählen, da es meistens ge-

lingt, auf einem anderen Wege das unstillbare Erbrechen zu be-

seitigen und die Schwangerschaft zu erhalten. Andererseits darf

man sich durchaus keiner Täuschung hingeben, dass nach Ablauf

des Abortus das Erbrechen aufhören müsse.

Cohnstein hat aus einer grösseren Zahl von Fällen nach-

gewiesen , dass bei unstillbarem Erbrechen nach Eintritt von

Abortus in 26% das Erbrechen nur unvollkommen, in 18% gai"

nicht aufhöre und in 4% sogar stärker auftrete als zuvor.

Cohnstein spricht sich deshalb direct gegen die Einleitung des

Abortus bei unstillbarem Erbrechen aus und empfiehlt für besonders

schwere Fälle künstliche Ernährung per anum. AhlfeJd empfiehlt

bei unstillbarem Erbrechen eine abwartende Behandlung und
Nahrungseinnahme in horizontaler Lage. Durch letztere Vorsichts-

massregel würde die Gehirnanämie , welche beim Aufrichten aus

horizontaler Lage momentan entsteht, verhindert und das Erbrechen

hintangehalten. Für diese Ansicht scheint allerdings die Thatsache

zu sprechen, dass bei Schwangeren das Erbrechen meist des Morgens

unmittelbar nach dem Aufstehen eintritt. Nach den bis heute vor-

liegenden Erfahrungen dürfte also die Einleitung des Abortus bei
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unstillbarem Erbrechen nur in seltenen Ausnahmsfällen ihre In-

dication finden.

Als zweite In dication für die künstliche Einleitung des

Abortus wird absolute Becken enge angenommen. Man unter-

nimmt hier die Operation in der Idee, durch Aufopferung des

kindlichen Lebens der Mutter die Gefahren der »Sectio caesarea

am normalen Schwangerschaftsende zu ersparen. Dass man es

dabei in jedem Falle der Frau selbst anheimstelle , welche von

beiden Operationen sie vorziehe , braucht wohl nicht erwähnt zu

werden.

Es lässt sich heute wohl behaupten, dass in Hinkunft diese

Indication aus der Reihe der Indicationen zum künstlichen Abortus

verschwinden werde, und dass, da bei der heute so hoch stehenden

Technik der Sectio caesarea und Sicherheit des Erfolges dieser

Operation auch die künstliche Einleitung des .Abortus durchaus

kein unschädliches Verfahren ist, die Sectio caesarea den künst-

lichen Abortus bei Beckenenge bereits verdrängt hat.

Eine weitere Indication zur künstlichen Einleitung des Abortus
ist die acute Nephritis. Tritt dieselbe schon in den ersten

Monaten der Schwangerschaft auf und erreicht sie einen ernsten

Grad, dann wird es nothwendig sein , die Schwangerschaft vor-

zeitig zu unterbrechen, einerseits, weil bei Fortdauer der Schwanger-
schaft das Leiden nicht schwindet, sondern erfahriingsgemäss sich

steigert und ernste Gefahren für die Frau eintreten können,
während anderseits bei der Fortdauer der Schwangerschaft die

Aussicht auch für das kindliche Leben sehr schlecht ist.

Als weitere Indicationen für den künstlichen Abortus sind

Blutungen von gefahrdrohender Intensität hingestellt woixlen,

wie solche bei Placentarapoplexie, Myxom der Placenta, Placenta
praevia mitunter auch schon vor Ablauf des siebenten Monates
eintreten. Die Indication zum künstlichen Abortus können die ge-

nannten Leiden an und für sich nicht geben, wohl aber wii-d man
ganz unwillkürlich Abortus einleiten dadurch, dass man die vor-

handene Blutung stillt, da die Mittel zur Stillung der Blutung in

solchen Fällen auch wehenerregende Mittel sind.

Auch bei Retroflexio uteri gravidi und wirklichem
Prolaps des Uterus wird bei vorhandener Incarceration die

Indication zur Unterbrechung der Schwangerschaft wohl selten

eintreten, da durch die Incarceration die Schwangerschaft ge-
wöhnlich schon ohne unser Zuthun unterbrochen wird , und es

uns andererseits meist, gelingt , die Reposition des retroflectirten

oder prolabirten Uterus ohne Störung der Schwangerschaft aus-
zuführen.

Wir kommen nun zur Besprechung der Methoden , welche
zur künstlichen Unterbrechung der Schvt^angerschaft angegeben
wurden. Es sind dies folgende:

4*
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I. Methoden zur Einleitung der Frühgeburt durch IIAedicamente.

a) Durcli Mutterkorn (liamshoiham).

Dass grosse Dosen von Seeale Wehen erregen können . ist

bekannt, doeli erzeugt Seeale, wenn es wirkt, tetanisclie Contrac-

tionen, bei denen also die für den Gaswechsel der Frucht noth-

wendigen Pausen fehlen. Wegen der grossen Mortalität der Früchte
wurde demgemäss diese Methode wieder verlassen.

h) Pilocarpin (Massmann).

Nachdem Massmann im Jahre 1878 zwei Fälle, in welchen

er zufällig die Frühgeburt durch Pilocarpin eingeleitet, veröffent-

licht hatte, habe zunächst ich in einem Falle, dann KleimcäcJiter

in zwei Fällen mit günstigem Erfolge Pilocarpin zur Einleitung

der künstlichen Frühgeburt in Anwendung gebracht. Bald aber

wurden auch negative Fälle gemeldet, und heute ist das Mittel

als unsicher von den meisten Autoren wieder aufgegeben.

2. Methoden durch äusserliche Mittel.

a) Bäder (Gardien J.

Als unverlässlich und gefährlich verlassen.

bj Elekiricität, und zwar in der Form des Galvatiisnnis (Sclireiher), in

Form der Inductionselektricität (Hennig).

Nachdem im Jahre 1875 Grüneicaldt neuerdings wieder die

bereits verlassene Methode der Anwendung der Inductionselektri-

cität zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt in den Vorder-

grund der Discussion gebracht hatte, wurde dieselbe rasch wieder

aufgegeben , nachdem Weljjoner sechs negative Fälle publieirt

hatte. Auch ich habe seinerzeit das Mittel zu gedachtem Zwecke
verwendet und kann ebenfalls über drei negative Fälle berichten.

Nicht besser steht es mit der Anwendung des constanten Stromes,

obwohl ab und zu günstige Stimmen auch in neuester Zeit sich

für denselben geltend machen (Bayer).

() Saugen an den Brustwarzen (Scanzoni 1850).

Das Saugen an den Brustwarzen durch Milchsauger ist eine

sehr unverlässliche Methode, sowie lästig für die Schwangere und
wird deshalb nicht mehr angewendet. In jüngster Zeit hat H. W.
Freund das Saugen an den Brustwarzen und die Anwendung des

constanten Stromes in der Weise combinirt, dass er einen Schröpf-

kopf auf die Mamilla aufsetzte , der im Innern einen mit der

Kathode verbundenen Schwamm trägt, während die Anode auf

den Bauch zu liegen kam. Die Stromstärke betrug 6 bis 7 Milli-

amperes (elektrischer Schröpfkopf), lieber die Brauchbarkeit dieser

Methode lässt sich vorläufig keine bestimmte Angabe machen.
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d) Durch Reihen des Uterusgrundes (D'Oufreponi).

Verlassen.

3. Mittel zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt, die direct

von innen auf Scheide oder Uterus einwirken.

a) Tamponade der Scheide (Schöller, Hueter, Braun).

Schöllen- empfahl behufs Einleitung der künstlichen Frühgeburt

die Tamponade der Scheide mit Charpie, Huetcy mittelst einer

Thierblase, endlich Braun mit dem Colpeurynter. Auch diese

Methoden sind unsicher und belästigend. Bei längerer Anwendung
der Tamponade bei Schwangeren kommen nicht selten Erkrankungen
durch Secretstauung vor, da beim Tamponiren unvermeidlich Luft

mit eingeführt wird, welche durch die in ihr enthaltenen Keime
in den gestauten Secreten Zersetzungsvorgänge anregt. Die Tam-
ponade wird heute nur mehr angewendet bei sehr heftigen Blutungen

bei vollkommen unvorbereitetem Cervix.

h) Heisse Douche (Kiunsch).

Behufs Anwendung der Methode der Uterusdouche hat Kiwisch

ein grösseres Blechreservoir nach Art eines Irrigators angegeben,

aus welchem aus der Höhe von 3 bis 4 Meter Wasser von 30
bis 32''R. durch einen Schlauch und mittelst eines Mutterrohres

in die Scheide injicirt werden soll. Man macht derartige Injectionen

in der Dauer von etwa 15 Minuten zwei- bis dreimal täglich je

nach der Wirkung. Diese Methode wirkt nur bei sehr lange

dauernder Anwendung und reizt dann
,
ganz abgesehen von der

Unbequemlichkeit für den Arzt und die Schwangere, das untere

Uterinsegment leicht zu sehr. Besonders zu warnen ist vor dem
Einführen der Olive des Mutterrohres in den Cervix. Deshalb muss
auch der Arzt die Application der Douche immer selbst vornehmen.

Die Anwendung der Pumpe nach Mcf/er oder Braun zu dem
gedachten Zwecke hat sich als sehr gefährlich erwiesen. Es sind

wiederholt Fälle beobachtet worden, in welchen der Tod durch

Eindringen von Luft in die Uterusvenen dadurch zu Stande ge-

kommen ist, dass die Pumpe nicht genau geschlossen hat. Die
Gefahr des Lufteindringens besteht wohl auch bei der Kiwisch'sehen

Douche, doch nur dann, wenn man die Vorsicht ausser Acht lässt,

vor dem Einführen des Miitterrohres eine gewisse Menge Wasser
abfliessen zu lassen, um alle Luft aus dem Rohre zu vertreiben.

Und da auch die bestgearbeitete Pampe selten vollkommen luft-

dicht schliesst, so wäre bei der Anwendung letzterer der Rath
von Litzmann zu befolgen, der dahin geht, die Pumpe unter Wasser
in Thätigkeit zu setzen.

c) Kohlensäureyasdoiiche (Scamoni).

Die Einleitung von Kohlensäure in die Vagina behufs An-
regung der Uterusthätigkeit wurde von Scamoni selbst verlassen,
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nachdem er einen Todesfall durch Eintritt von COo in die Uterus-
venen erlebt hatte.

d) Dilatation des Uterus (Busch, Brüninghausen, Kluge, Barnes).

Die Methode der instrumentellen Erweiterung des Cervix

nach Busch wurde als unbrauchbar nie anerkannt. Dafür steht

die Anwendung des Pressschwammes. welche Brüninghansen vor-

geschlagen. Kluge praktisch ausgeführt, die Anwendung der La-
minaria nach Braun noch heute im Gebrauche. Es wäre gegen diese

Methode nur einzuwenden, dass sie sich in den meisten Fällen

nur als vorbereitende Methode herausstellt, und man später doch
gezwungen wäre, energischer wirkende Methoden in Anwendung
bringen zu müssen. Auch ist zu bemerken, dass sowohl der Press-

schwamm , als auch die Laminaria durchaus nicht ungefährlieh

sind, da dieselben Uterussecrete ansaugen , zurückhalten und zur

Zersetzung bringen. Mehrere Todesfälle nach Anwendung der obae-

nannten Quellniittel haben, wenn auch nicht zur vollkommenen Ver-

werfung derselben, so doch zur Anwendung der äusserstcn Vorsieht

bezüglich der Desinfection und der Auswahl der Quellmittel geführt.

Tarnier hat in neuerer Zeit zur Dilatation des Cervix die Ein-

führung eines K a u t s c h u k k a t h e t e r s bis über das innere Ori-

ficium empfohlen. Dieser Kautschukkatheter nach Tarnier ist

derartig construirt, dass seine Wand an der Spitze sehr verdünnt

ist und bei der Injection von Wasser blasenartig sich ausdehnt.

Die Methode ist ziemlich unsicher, indem einerseits die Wehen-
thätigkeit nach der Application des Instrumentes gewöhnlich lange

auf sich warten lässt, andererseits die gedehnte, sehr dünnwandige
Blase sehr leicht platzt und der Katheter nach einigen Monaten
verdirbt und seine Elasticität verliert. Dasselbe gilt auch von

den von Tarnier empfohlenen gei gen förmi gen Tampons.
Dieselben bestehen aus zwei etwa eigrossen Kautschukblasen,

welche miteinander durch ein hohles Mittelstiick verbunden sind

und nach aussen mit einem Kautschukschlauche communiciren.

Die Application dieser Tampons geschieht in der Weise, dass

man mittelst einer Sonde , welche in eine an der Aussenfläche

des oberen Tampons befindliche kleine, nach unten geöffnete

Tasche eingeschoben wird, das Instrument im leeren Zustande

so weit einschiebt, dass der obere Tampon über dem inneren,

der untere Tampon vor dem äusseren Orificium und das Ver-

bindungsstück im Cervicalcanale liegt. Nach der Application

werden die beiden Tampons durch eingesi)ritztes Wasser mässig

ausgedehnt. Auch diese Art der Tamponade ist unsicher in der

Wirkung und kann bei längerer Anwendung gefährlich werden

wegen der Zersetzung der gestauten Secrete durch die mit den

Tampons eingeführte Luft. Genau genommen gehören diese Me-

thoden nach Tarnier nicht zu den durch Dilatation des Cervix,

sondern zu den durch Ablösung der Eihäute und Katheterisation

des Uterus wirkenden Methoden.
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e) Die Ablösung der Eihäute vom unteren Uterinsegmente

(Hamilton und Rieclce).

Hamilton empfahl die Ablösung der Eihäute mit dem Finger,

Rieche mit einem weiblichen Katheter im Umfange des unteren Uterin-

segmentes vorzunehmen
,
jedoch ist diese Methode ebenfalls als

ganz unsicher und nicht ungefährlich wieder verlassen worden.

,

f) Katheterisation des Uterus (Lelnnann, Krause).

Lehmann schob zum Zwecke der Einleitung der Frühgeburt

Wachsbougies, Krause einen elastischen Katheter zwischen Uterus-

wand und Eihäute möghchst hoch hinauf.

Die Methode bewährt sich als ein sehr kräftiges Wehen
erregendes Mittel. Statt des Katheters legt man zweckmässiger

eine solide, nicht gefensterte, elastische Bougie ein. Die Gefahr

dieser Methode besteht darin, dass man mit dem Katheter septische

Stofte oder Luft zwischen Uterus und Eihäute einführen kann.

Man sucht dieser Gefahr aus dem Wege zu gehen , indem
man die Bougie aufs Sorgfältigste desinticirt. Dann schiebt man
sie unter der Leitung des Fingers zunächst durch den IMutter-

mund und hierauf nach der Richtung des geringsten Widerstandes

so weit in die Uterushöhle vor, dass der Knopf der Bougie an

der hinteren Vaginalwand seine Stütze findet. Ein Befestigen des

Knopfes aussen , etwa gar in den Schamhaaren , ist nicht noth-

wendig. Da jedoch bei der Application ein Eindringen von kleinen

Luftblasen ganz unvermeidlich ist und ausserdem aus der Vulva
und Vagina, auch wenn dieselben vorher durch eine desinficirende

Ausspritzung gereinigt wurden, Infectionsträger eingeführt werden
können, so würde ich empfehlen, die Einlage der Bougie durch

ein weites Röhrenspeculum vorzunehmen, und zwar in der Weise,

dass man nach der Application des Speculums und der Einstellung

der Portio vaginalis letztere durch eine desinficirende Ausspritzung
mit einer 2- bis Sprocentigen Carbolsäurelüsuug reinigt, die Lösung
wieder ausfiiessen lässt und dann neuerdings von der Desinfections-

flüssigkeit so viel in das Speculum eingiesst, dass die Portio vagi-

nalis vollkommen unter Wasser gesetzt wird. Man sieht durch die

durchsichtige Flüssigkeit ganz gut das Orificium und führt nun
die ebenfalls vorher sorgfältig desinficirte Bougie durch die Flüssig-

keit hindurch in den Muttermund so weit ein, bis der Knopf in

der Nähe der Portio vaginalis steht, zieht sodann das Speculum
heraus und drückt den Kopf gegen die hintere Vaginalwand, um
ihn dort zu fixiren.

Es ist bekannt, dass beim Einführen der Bougie nicht selten

unwillkürlich die Blase gesprengt wurde.

g) Methode der intrauterinen Injection (Cohen).

Diese Methode ist gewissermassen eine Erweiterung der
intrauterinen Katheterisation. Wird schon durch den elastischen

Katheter die Ablösung der Eihäute von der Uterusinnenfläche be-
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wirkt, so sucht man nach Cohen diese Ablösung noch weiter zu

treiben, indem man mittelst des eingelegten Katheters Flüssigkeit

zwischen die Uterusinnenfläche und die Eihäute injicirt. Cohen
verwendete zu diesem Zwecke Theerwasser. Später wurde warmes
Wasser von etwa 40'' C. einmal in 24 Stunden, und zwar in einer

Quantität von durchschnittlich 500 Gramm mittelst einer gut

schliessenden Spritze injicirt. Nachdem jedoch in der Literatur

bereits zehn Fälle niedergelegt sind, in welchen bei der Aus-

führung dieser Methode Luft in die Uterusvenen eingetreten ist,

so hat man diese Methode fast allgemein verlassen und wird
selbe nur mehr von Wenigen geübt.

h) Der Eiliautsticlt (Scheel, Hoplcins, Meissner).

Scheel empfahl im Jahre 1799, die Fruchtblase behufs Ein-

leitung der Frühgeburt dicht oberhalb des Orificium zu sprengen.

HopJiins dagegen empfahl im Jahre 1825, die Blase höher
oben mit einer Art langen Troicart zu eröffnen und Meissner

brachte diese Methode zur praktischen Ausführung. Von allen den
his jetzt bekannten Methoden zur künstlichen Einleitung der Früh-

geburt ist der Eihautstich die sicherste. Es Ivjebt ihr nur noch der

Xachtheil an, dass dabei das Fruchtwasser vorzeitig zum Abfluss

gebracht wird , und man hat wohl mehr theoretisch aus diesem

Nachtheile weitere Nachtheile für Mutter und Kind deducirt.

Nachdem jedoch C. v. Braun nachgewiesen hat, dass der

Blasensticli nicht nur eine sehr sichere, sondern auch eine für

Mutter und Kind ganz ungefährliche Methode sei , findet er all-

gemeine Anwendung.
Braun übte den Blasenstich mittelst zugespitzter Gänsefedern,

die unter der Leitung der Uterussonde eingeführt werden. Es
genügt zum Blasenstich wohl auch die Sonde allein.

Verfasser dieses hatte sich in zahlreichen von ihm beob-

achteten Fällen von der Sicherheit und Ungefährlichkeit des

Blasenstiches überzeugt. Die Wehen traten gewöhnlich ganz kurz

nach dem Blasenstiche ein und die Geburt war in den beob-

achteten Fällen in 7 bis längstens 22 Stunden beendigt. Nur selten

verzögert sich der Eintritt der Wehenthätigkeit bis zum zweiten

oder bis zum dritten Tage nach Ausführung des Blasenstiches.

Werfen wir nun einen Blick auf die zur Einleitung der

künstlichen Frühgeburt ersonnenen Methoden, so fällt uns zunächst

deren grosse Zahl auf. Das hat nun hier, wie auch sonst in

unserer Wissenschaft , den Grund darin , weil kein einziges von
allen den bis jetzt bekannten Mitteln zur Einleitung der künst-

lichen Frühgeburt allen Anforderungen entspricht, welche man an

ein solches Mittel theoretisch zu stellen berechtigt ist.

Diese Anforderungen sind erstens sichere Wirkung und
zweitens vollkommene Gefahrlosigkeit für ^Mutter und Kind.
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Die Gefahren, welche den einzehien Mitteln anhaften , sind

die der Infection, des Lufteintrittes in die Venen des Uterus, der

Intoxication oder der Verzögerung der Geburt.

Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen Mittel

erörtert , inwiefern dieselben den hier gestellten beiden Bedin-

gungen entsprechen. Wir wollen deshalb noch einmal darauf

hinweisen, dass von allen den erwähnten Mitteln die relativ

sichersten und ungefährlichsten die Katheter isation des
Uterus und der Eih autstich sind.

Die von Einigen noch heute in Gebrauch gezogene heisse

Douche findet wegen ihrer Unsicherheit und theilweisen Gefähr-

lichkeit wenig Anhänger mehr und ebenso ist auch die Dilatation

des Cervix mittelst Pressschwamm , Laminaria oder Tupelo mit

Rücksicht auf die in der Gynäkologie und Geburtshilfe gemachten
unangenehmen Erfahrungen nicht mehr zu empfehlen.

Zur Einleitung des künstlichen Abortus wird man
sich des Blasenstiches deshalb ungern bedienen, weil der Abortus

umso leichter und ungefährlicher verläuft, je sicherer wir das Ei

unverletzt zu erhalten im Stande sind. Aus diesen Gründen ver-

dient hier in erster Linie die Catheter isatio uteri in An-
wendung gebracht zu werden, während wir den Blasenstich erst

in zweiter Linie gebraucht wissen möchten.

2. Vorbereitende Operationen und Behandlnng bei

Hindernissen seitens der Geburtswege.

Wir haben die Absicht, in diesem Abschnitte einige kleine

vorbereitende Operationen zu besprechen , welche die Aufgabe
haben, mechanische Hindernisse seitens der weichen oder auch
der harten Geburtswege zu beseitigen.

Der Geburtscanal wird gebildet von den Wandungen des

Cervix, der Scheide und der Vulva, von den umgebenden Weich-
theilen und Nachbarorganen , die normaler oder pathologischer

Weise ihre Lage im Becken haben, endlich von den Wänden des

Beckens selbst.

Von Seite aller dieser genannten Organe und Gewebe können
Hindernisse pathologischer Natur erwachsen und mit ihnen und
ihrer Beseitigung wollen wir uns hier beschäftigen.

Ich gehe hier von dem sonst in der Operationslehre üblichen

Plane, die einzelnen Operationen, ihre Bedingungen und Indicationen

der Reihe nach zu erörtern, theilweise ab. Ich wähle der leichteren

Uebersieht halber als Eintheilungsgrund bei diesem Capitel nicht die

Operationen, sondern die hierher gehörigen Anomalien der weichen und
der harten Gebnrtswege, und werde bei der Behandlung dieser Anomalien
nicht nur auf die sonst in getrennten Capiteln behandelten Operationen

der Ei-weiterung des Muttermundes , der Scheide und der Vulva auf

blutige oder unblutige Weise zu sprechen kommen , sondern auch
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anderer Methoden der liehandluns,- mechanischer Geburtsl)ehindernn£:,

die an dieser Stelle nur theilweise
,

später aber noch ausführlich

erörtert werden müssen, Erwähnung thun.

Meelianische Hindernisse seitens der weichen Gebnrtsweg'c

können herrühren : 1 . V^on mangelhafter Dehnbarkeit des
ganzen C e i- v i x oder nur des 0 r i f i c i u ni und seiner
nächsten Umgebung, 2. der Scheide, 3. der Vulva,
endlicli 4. von Tumoren, die entweder im Beckencanale selbst

ihre Entwicklung gefunden , oder in der Bauchhöhle entwickelt

durch abnorme Lagerung in's Becken gelangt sind, oder endlich

in benachbarten, der Beckenhöhle angehörigen Organhöhlen ent-

standen sind. Der Begriff Tumor wird hier, wie wir sehen werden,
im weitesten Sinne des Wortes gebraucht werden , da nicht nur
eigentliche Neoplasmen, sondern auch Entzündungsproducte, Blut-

ergüsse, Lage- oder Entwicklungsanomalien Tumoren bilden , die

zum Geburtshindernisse werden können.

Beginnen wir zunächst mit der Frage, inwiefern mangel-
hafte Dehnbarkeit des C e r v i x ein Geburtshinderniss bilden

könne, so finden wir zunächst den höchsten Grad dieser Anomalie
in dem sogenannten Fehlen oder dem Verschluss des Orificium.

als sogenannte C o n g 1 u t i n a t i o orificii in den geburtsliilfliehen

Lehrbüchern verzeichnet und durch zahlreiche Fälle in der Literatur

illustrirt.

Ein wirkliches Fehlen des Mutter m u n d e s dürfte jedoch

nur in denjenigen Fällen als erwiesen angenommen werden, in denen

es sieh um Schwangerschaft in einem Uterus bicornis handelt,

dessen Höhle weder mit der anderen Hälfte, noch mit der Scheide

communicirt. Es existiren nur wenige Fälle in der Literatur, in

denen in einem solchen Falle die Schwangerschaft bis an's normale

oder nahezu normale Ende getragen worden ist. Meist trat früher

Ruptm* des gewöhnlich mangelhaft entwickelten Hornes ein.

Es wird allgemein anerkannt, dass für diese Fälle am nor-

malen Schwangerschaftsende die Sectio caesarea mit Entfernung

des rudimentären verschlossenen Hornes ihre Indication findet.

Die conservireude Methode des Kaiserschnittes wäre wegen nach-

träglicher Stauung von Lochialsecret im zurückgelassenen Uterus-

horne nicht zu rechtfertigen. Hier handelt es sich also gewiss um
einen wirklichen Verschluss oder ein Fehlen des Orificium.

Zweifelhaft sind jedoch die Fälle, in denen man bei Gravi-

dität der normal entwickelten Uterushöhle ein Fehlen des Oriticium

annahm. Man musste begreiflicherweise hier zu der Erklärung

greifen, das Orificium sei urs])rünglich offen gewesen , habe sich

aber während der Schwangerschaft verklebt.

Doch dürfte es sich in allen diesen Fällen wohl nur u)n eine

aussergewöhnliche Rigidität und Widerstandsfähigkeit der vor-

handenen sehr engen und sub partu ausserdem abnorm gelagerten

Muttermundsöff'nune sehandelt haben.
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Bei Rigidität des äixsseren Orificiiim höchsten Grades

erweitert sich nämlich dasselbe während der Geburt nicht, und der

vorliegende Kindestheil (meist der Kopf) drängt die vordere, selten

die hintere Wand des sehr ausgedehnten, vollkonnnen verstrichenen

Cervix tief herab und damit das punktförmige Orificium nach rück-

wärts. Da man es nun so weit nach hinten nicht sucht und es ausser-

dem wegen seiner Kleinheit leicht übersehen wird, so werden diese

Fälle als Fehlen oder Verwachsensein des Orificium gedeutet. Dass
dabei beim Andrängen des Fingers oder der Sonde die vordere,

stark gedehnte und enorm verdünnte Wand des Cervix einreisst,

der Riss sich rasch erweitert und schliesslich die Geburt durch

diesen Riss hindm'ch stattfindet, beweisen viele einschlägige Beob-

achtungen von Qiierrissen des vorderen Labium bei mangelhafter

Dehnbarkeit des Orificium und gleichzeitiger Retroposition des-

selben. Leider geben diese Fälle mitunter auch Veranlassung zur

Verwechslung des vorliegenden , stark gedehnten und verdünnten

Cervix mit der Fruchtblase oder gar mit Verstrichensein des Ori-

ficium bei gesprungener Blase. Auf die letzteren Fälle möchte ich

ganz besonders hinweisen. Es ist eben wiederholt vorgekommen,
dass in solchen Fällen bei Zangenanlegung an den scheinbar

vollkonmien frei in der Scheide liegenden Kopf mit den beiden

Löffeln beiderseits das Scbeidengewölbe durchbohrt wurde.

Die Rigidität des Orificium , die durchaus nicht immer den
Grad haben nuiss. dass eine Conglutinatio desselben vorgetäuscht

wird, ist meist die Folge einer chronischen Entzündung des Cervix-

gewebes mit Neubildung von derbem Bindegewebe und Verdrängung
der Muskelfasern. Dieselbe kommt bei jugendlichen Individuen vor,

ohne dass die Ursache immer in einer vorausgegangenen Entzün-

dung zu linden wäre. Am häufigsten wird sie jedoch bei alten Erst-

gebärenden angetroffen. Es ist fraglich , ob es sich bei letzteren

nur um eine Altersmetamorphose des Gewebes handle, oder ob
nicht vielmehr zu einer geringfügigen Altersveränderung häufig

noch andere Veränderungen hinzutreten , welche , entzündlichen

Ursprungs, auch mit der späten Conception in ursächlichem Zu-
sammenhange stehen. So \^'issen wir , dass Catarrhe , chronische

Entzündungsprocesse häufig bis zu ihrer Heilung die Conception
verhindern, gleichzeitig aber solche bleibende Gewebsveränderungen
an der Portio setzen , wie wir sie als Rigidität zu bezeichnen
pHegen.

Als Geburtshinderniss am Cervix beobachten wir, allerdings

seltener als die gleiche Anomalie an der Scheide, ferner eine An-
deutung einer Verdopplung in der Form eines sagittal gestellten, von
der vorderen zur hinteren Lippe laufenden fleischigen Stranges.
Solche Stränge werden, wenn nöthig. mit der Scheere durchtrennt.

Eine weitere Art von mangelhafter Dehnbarkeit des Cervix
finden wir mitunter in der sogenannten Hypertrophie der
Portio vaginalis, des medianen oder des supravagi-
nalen T heil es des Cervix.
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Wenn bei einer bereits früher hypertrophisch gewesenen
Portio vaginalis Gravidität eintritt, so kann die Portio derartigen

Umfang annehmen, dass ihr unteres Ende in der Vulva oder vor
derselben liegt. Dabei hat der Cervix auch in allen anderen Rich-

tungen eine entsprechende Vergrössening erfahren.

Ebenso v^^ie Hypertrophie der Portio infravaginalis kommen
sab partn auch Fälle von Ilypertrophie der medianen Portion bei

Vorfall durch Zug der vorderen, sowie Fälle von Hypertrophie des

supravaginalen Theiles des Cervix bei Vorfall der vorderen und
hinteren Scheidenwand zur Beobachtung. Alle diese Fälle werden
gewöhnlich unter dem Namen Prolapsus uteri gravidi geführt. Doch
mit Unrecht , da es sich dabei nur um Verlängerung und Ver-

dickung der genannten Antheile des Cervix, nie aber um Lage-
veränderung des Corpus uteri handeln kann.

Diese Fälle geben nun wegen der bedeutenden Länge und
der geringen Dehnbarkeit des Cervixschlauches raeist erhebliche

Geburtshindernisse ab, die aber doch schliesslich durch die Natur-

kräfte, bei entsprechender Nachhilfe, die womöglich in Extraction

an einem Fuss zu bestehen hat. überwunden werden. Einschnitte

nützen hier nur bei Hypertrophie des infravaginalen Theiles des

Cervix.

Die Therapie bei Rigidität und bei der eben genannten
Art von Cervixhypertrophie besteht in den Fällen , in denen von
einem längeren Abwarten der Wirkung der Naturkräfte nichts

mehr zu erwarten ist, in der künstlichen Erweiterung.

Dieselbe wird als sogenannte H y s t e r o s t o m a t o m i e in der

Weise ausgeführt , dass man in die gründlichst desinficirten

Genitalien der auf dem Querbette gelagerten Gebärenden unter

Leitung zweier Finger ein, nur gegen die Spitze schneidendes

Knopfbistouri oder noch besser eine lange, gerade oder nach der

Kante gekrümmte Scheere mit abgerundeten Spitzen bis an den

Rand des Muttermundes einführt , dann einen der beiden Finger

zwischen Kopf und Orificium einbringt, den andern aussen auf

den Cervix anlegt, und nun nach beiden Seiten unter stetiger

Controle der Finger entsprechend tiefe Einschnitte in die Um-
randung der Cervix macht.

Wie tief man solche Schnitte macht, das wird einerseits

durch die Stelle des Scheidenansatzes am Cervix . andererseits

durch den bei der Operation bereits vorhandenen Grad von Weite

der Orifieialöflfnung , endlich von der Ausdehnung der Gewebs-
anomalie vom Muttermunde nach aussen hin abhängig sein. Die

Incisionen werden immer seitlich , nie nach vorne oder hinten

angelegt. Nach der Geburt sind solche Einschnitte durch die Naht
zu vereinigen.

Andere Indicationen für die gewaltsame blutige oder un-

blutige Erweiterung des Orificium, wie gefahrdrohende Zufälle

von Seite der Mutter oder des Kindes, tauchen von Zeit zu Zeit,

wie jüngst wieder in dem Vorschlage von Ditln-sscti, auf, um meist



Vorb. Op. 11. Beliandl. bei Hindernissen seitens d. Geburtswege. Q\

bald wieder zu verscliwiudeii. Znni mindesten scheinen mir die

bisherigen Erfahrungen noch nicht ausreichend, um die Methode

schon Jetzt in einem Lehrbuche zu empfehlen.

Gehen wirmm über zu den Geburtshindernissen durch man ge 1-

hafte Dehnbarkeit der Scheide, so kommen hier die so-

genannten angeborenen und erworbenen Stenosen in Betracht.

Angeborene Stenosen betreffen entweder das Hymen
oder das Lumen des Vaginalrobres selbst. Selten handelt es sich

bei letzteren um grössere Ausbreitung der Verengerung, sondern

meist nur um leistenartig vorspringende, kreisförmig oder spiralig

verlaufende Falten.

Dieselben bedingen wohl gewöhnlich nicht einen solchen

Grad von Verengerung, dass daraus ein Geburtshinderniss erwächst,

doch kommen auch gegentheilige Fälle von so hochgradigen Ver-

engerungen zur Beobachtung, dass die Scheide nur für einen

Federkiel oder knapp für einen Finger durchgängig gefunden wird.

Doch yerliefen auch in solchen Fällen mitunter Geburten spontan,

während in anderen erhebliche Geburtshindernisse entstanden

sind, die, wie in dem Falle von Kcnnechj, auch zu tödtlicher Uterus-

ruptur führen können. Die Therapie besteht hier in leichten Ein-

kerbungen der vorspringenden, durch den andrängenden Ko])f

stark gespannten Leisten mit Messer und Scheere, wobei BrcisJ, //

den Rath gibt, womöglich den weiteren spontanen Verlauf aljzn-

warten, „da die Dehnung durch den spontan vorrückenden Ko])f

eine gleichmässigere und in ihrer Richtung oft vortheilhaftere sein

wird, als bei Extraction mit der Zange".

Eine nicht seltene Form von Geburtshinderniss durch ange-

borene Stenosirung bilden die Längssepta der Scheide, die

nichts Anderes sind , als Andeutungen von Verdoppelungen des

Scheidenrohres. Sie stellen meist schmale, am Introitus vaginae

sagittal verlaufende fleischige Bänder dar, bilden aber manclimal

auch weiter hinaufreichende Trennungen der Scheide in zwei

seitliche Hälften.

Die Therapie des durch diese Septa bedingten Geburts-

hindernisses besteht in Durchtrennung letzterer mit der Scheere.

Sollte wegen stärkerer Vascularisation Blutung nach der einfachen

Durchschneidung zu t)efürchten sein, so kann man zwei Ligaturen

an dem Strang anlegen und dazwischen durchtrennen.

Erworbene Stenosen der Scheide kommen als

Narben Stenosen zur Beobachtung, und zwar in Folge von
Geschwürsprocessen im Puerperium , in Folge von Druck von
Pessarien , in Folge von Verätzungen , nach Operationen , am
häufigsten aber in Folge von Ulcerationsprocessen bei Infections-

krankheiten, wie Typhus, Diphtheritis, Syphilis, Variola.

Prognose und Therapie hängen bei Stenose in Folge
von Narbenschrumpfung von der Ausbreitung und dem Grade der

Stenosirung ab. Bei schmalen, nur auf kurze Strecken ausgebreiteten

oder das Scheidenrohr nicht circulär umfassenden Vernarbungeii
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kann die spontane Geburt durch seichte Incisionen ermöglicht

werden. Bei ausgebreiteter circulärer oder das ganze Sclieidenrohr

betreffender Narbenstenose ist die Indication für die Sectio caesarea

gegeben, die bei hochgradiger Behinderung des Abflusses desLochial-

secretes durch die verlegte Scheibe mit supravaginaler Amputation
des Uteruskörpers (Porro-Operation) verbunden werden muss.

Dass durch Geschwürsprocesse oder Zerreissungen der

Scheide auch strangförmige Verwachsungen, die mitten durch das
Scheidenlumen von einer Wand zur anderen übersetzen, entstehen

und Geburtshindernisse abgeben können, ist begreiflich

Die Behandlung besteht dann in Durchtrennung der Brücken
mit Naht der Wundflächen , um Blutung und Wiederverwachsen
der getrennten Flächen zu vermeiden.

Hymen i n t a c t u s sub partu kommt nicht selten zur Beob-

achtung, ohne aber ein ernstliches Geburtshinderniss zu setzen.

Verengerung der Vulva kommt vor angeboren in

der Form der sogenannten Vulva Infant ilis, einem Zurück-

gebliebensein der Schamspalte auf dem Entwiekluugsstadium der

Kindheit. Diese Abnormität fällt häufig zusammen mit allgemein

mangelhafter Entwicklung der Genitalien, und beansprucht dann
begreiflicher Weise kein geburtshilfliches Interesse. Mitunter aber

wird infantile Vulva bei sonst normal entwickelten inneren Ge-
schlechtstheilen angetroffen. Da in diesem Falle ebensowenig wie

bei hochgradiger Stenose der Scheide oder des Cervix das Ein-

dringen von Spermatozoen absolut verhindert ist, so kann weder
Vulva infantilis, noch die anderen eben genannten Hindernisse für

die Immissio penis als Hinderniss für die Conception angesehen

werden.

Ferner kommt Narbenstenose der Vulva aus denselben

Ursachen wie Narbenstenose der Scheide und häufig mit letzterer

eomplicirt sub partu zur Behandlung.

Einen Fall der letztereu Art habe ich im Jahre 1876 beob-

achtet. Er betraf eine Zweitgebarendc, bei der zwei Jahre vorher bei

infantiler Vulva, vollständig erhaltenem und nur für eine Uterussonde

passirbarem Hymen durch ausgiebige Einschnitte die Geburt ermöglicht

worden war. Trotz dieser Einschnitte war es zu tiefen Einrissen in

den Introitus und die Vagina gekommen. Bei der von mir beobachteten

zweiten Entbindung war der Scheideneingang- narbig stenosirt und

ganz knapp für zwei Finger durchgängig. Der Kopf mit bedeutendem

Caput succedaneum unmittelbar hinter der steuosirten Oetfuung. Auch
diesmal mussten ausgiebige Einschnitte in die narbige Umrandung der

Vulva Platz für den Schädel schaffen. Die gleich post partum aus-

geführte Untersuchung mit der ganzen Hand ergab den Cervix colossal

ausgedehnt und verdi'innt, darüber den Körper fest zusammengezogen,

so dass der Befund im ersten Momente den Eindruck machte, als

sässe auf dem Uterus ein Fibroid, bis sich letzterer durch die mit der

Höhle des Cervix communicirende Oeffnung und die darüber befindliche

Höhle als Fundus erkennen Hess. Hätte die Kunsthilfe in diesem
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Falle noch länger auf sich warten lassen, so wäre eine Uterusruptur

unvermeidlich gewesen.

Dieser Fall zeigt recht deutlich die enormen Schwierigkeiten,

die die angeborene, sowie die erworbene Stenose sub partu bieten

könne, ebenso wie das in solchen Fällen einzuschlagende Verfahren.

Sehr selten dürften wohl die unter dem Namen Vaginismus
bekannten ReHexkrämpfe der Musculatur des Beckenbodens ein Geburts-

hinderniss abgeben. Dass dies aber doch möglich ist, und welch hohen

Grad ein derartiges Hinderniss erreichen kann, das beweist der von

Benicke publicirte Fall, in dem wegen der durch den Krampf bedingten

Verengerung der Vulva die Perforation des Kindesschädels ausgeführt

werden musste.

Am häufigsten beobachten wir ein für die Naturkräfte un-

überwindliches oder doch ohne Zerreissung nicht zu beseitigendes

Hinderniss seitens des Beckenbodens bei mangelhafter Dehn-
barkeit des Dammes bei älteren Erstgebärenden, ferner bei

sehr breitem oder durch entzündliche Processe, besonders durch

Syphilis, verändertem Damme.
In diesen Fällen wird , wenn der Kopf die Vulva bereits

allseitig ausgespannt, bei Zangenoperation oder auch bei spontaner

Geburt zur Erhaltung des Dammes die Vulva künstlich durch

Episiotomie erweitert werden müssen

.

Michaelis suchte durch einen Einschnitt in der Rhaphe
p e r i n e i dem Einreissen des Dammes wegen der sicherlich besseren

Aussichten einer Schnitt- gegenüber denen einer Rissvvunde auf

nachherige per primam Heilung vorzubeugen. Doch verlängern sich

Einschnitte in der Rhaphe erfahrungsgemäss beim Weiterrücken

des Kopfes regelmässig durch Einrisse, welche in ihrer Verlän-

gerung den Sphincter ani treffen können.

Man zieht es deshalb vor, Einschnitte in einer Richtung

auszuführen , in der ein Weiterreissen weniger bedenklich wäre,

anderseits aber auch wegen der grösseren Dicke des Gewebes
selten erfolgt. Es ist das die von Scanzoni angegebene Richtung von

der seitlichen Umrandung der Vulva gegen die T u b e r a i s c h i i.

In dieser Richtung wird ein Einschnitt entweder nur nach
einer oder im Bedarfsfalle auch nach der anderen Seite bis zur

Tiefe von etwa 1—2 Ctm. in der Weise ausgeführt , dass man
während der Höhe einer Wehe ein Knopf bistouri mit flachgelegter

Klinge zwischen Kopf und Vulva in einer Entfernung von minde-

stens Dreifingerbreite von der Medianlinie einführt , dann die

Klinge dreht, so dass die Schneide gegen den Damm sieht und
dann den Griif langsam aufstellt. Je nach der Grösse des Bogens,

in dem man den Griff bewegt, fällt dann der Schnitt tiefer oder

seichter aus. Auch mit der Scheere kann der Einschnitt gemacht
werden.

Die Nothwendigkeit der Episiotomie erkennt man aus dem
Grade der Spannung mit Rücksicht auf die Grösse der bereits

durchgetretenen Schädelpevipherie. Tritt hochgradige Spannung
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des Daniiiies erst zu einer Zeit ein , wo der Schädel mit einer

Peripherie eingetreten ist, welche der griissten Peripherie bei der

vorhandenen Kopfstellnng sehr nahe liegt , dann kann man Ein-

schnitte vermeiden, niuss sie aber im gegentheiligen Falle um so

früher machen
,

je früher der höchste Grad der Spannung sieh

einstellt.

Man lasse sich bei Beurtheilung der Grösse der bereits über-

wundenen Sehädelperipherie nicht durch die Kopfgeschwulst
täuschen, sondern untersuche von Zeit zu Zeit per rectum.

Den höchsten der Ruptur unmittelbar vorhergehenden Grad
von Spannung des Dammes erkennt man aus der derben, brett-

artigen Consistenz, der fehlenden Verschiebbarkeit, der wachs-
bleichen anämischen Farbe der Dammhaut.

Manchmal beobachtet man Dämme , welche das Maximum
ihrer Spannimg schon dann erreichen , wenn erst ein kleines

Segment des Kopfes in die Vulva eingetreten ist. Es kommt in

solchen Fällen nicht einmal zu einer entsprechenden Verdünnung
des Vulvarsaumes vor dem Einreissen. Man zögere in diesen Fällen

nicht mit der Episiotomie.

Endlich gibt es auch Fälle , in denen bei dehnbarer ver-

schiebbarer Haut das Hinderniss nicht in dieser, sondern in den

tieferen, den musculären Schichten des Dammes sich tindet. Man
findet in diesen Fällen hei Untersuchung mit dem Finger zwischen

Kopf und Damm, von letzterem ausgehend eine hinter der Commissur
liegende, gegen die Scheide vorspringende, scharfe, circuläre Leiste

(vorderer Rand des Levator anij. Für diese Fälle dürften nach

Schnitze seichte subcutane oder besser subvaginale Einschnitte mit

dem Tenotom von der Scheide aus gegen die härtesten, gespann-

testen Stellen am Platze sein.

Jede Episiotomiewunde muss sofort nach der Geburt durch

sorgfältig angelegte Knopfnähte vereinigt werden.

Wir haben nunmehr diejenigen Anomalien besprochen, welche

die für den physiologischen Geburtsverlauf notliwendige Dehnbar-

keit und Erweiterbarkeit der Wände des eigentlichen Geburts-

schlauches verhindern oder erschweren.

Doch wäre es einseitig, Hindernisse seitens des Geburts-

eanales nur in den Anomalien der besprochenen Art zu suchen.

Andere, mitunter weit schwerere Hindernisse finden ihren anatomi-

schen Sitz ausserhalb der Wandungen des eigentlichen Geburts-

schlauclies, und können dadurch, dass sie durch mehr weniger

umfängliche Tumoren gebildet werden, die Geburt in den ver-

schiedensten Graden erschweren, verzögern oder selbst unmöglich

machen. Wir sehen derartige, ganz allgemein als Tumoren zu

bezeichnende Anomalien der Entwicklung, der Lage, Volums ver-

grösserungen gutartiger oder bösartiger Natur, endlich auch fremde

Körper nicht selten die Rolle von Geburtshindernissen spielen.
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wenn sie im Becken den Raum theilweise oder ganz einnehmen,

den der Kopf und der Rumpf der Fruclit notliwendig- zu seinem

Durchtritte brauclit.

Ihren Ausgangspunkt können die in Rede stehenden Tumoren
von den W e i c h t h e i 1 e n oder auch von den Knochen des
Beckencanals nehmen, und nach diesem Eintheilungsgrunde

wollen wir sie hier ganz kurz erwähnen , da ein genaueres Ein-

gehen auf Entstehung, Diagnose und Behandlung weit den Rahmen
überschreiten würde, den wir uns gesteckt haben, wenn wir hier

die Beseitigung der durch Geschwülste im Becken gesetzten

Geburtshindernisse uns zum Vorwurf gemacht haben. Die zu er-

wähnenden Hindernisse sollen der Reihe nach in der Eintheilung

besprochen werden, dass wir zuerst solche, die als Anomalien
der Entwicklung hier in Betracht kommender Organe, dann
solche, die als Anomalien der Lage angesehen werden müssen,

besprechen, dann die durch 0 e d e m
,
Blutung, E n t z ü n d u n g,

N e u b i 1 d u n g e n und fremde K ö r p e r gesetzten Geburts-

hindernisse kurz erwähnen.

Geburtshindernisse durch Tumoren, welche als Entwick-
lungsfehler angesehen werden müssen, dürften wohl ausser-

ordentlich selten sein.

Doch finden sich in der Literatur vier Fälle, in denen bei

Uterus bicornis das zweite rudimentär entwickelte
Uterushorn während der Schwangerschaft im anderen Hörne
derartig hypcrtropbirte, dass es für die Untersuchung den Befund
eines hinter dem Uterus gelegenen, irreponiblen Fibroids darbot.

Müller, von dem die Beschreibung eines derartigen Falles

herrührt . gibt den Rath , man solle hier ebenso wie bei allen

anderen beweglichen Tumoren des Beckeneingangs frühzeitig den
Tumor über den Rand des kleinen Beckens in die Höhe schieben

und gleichzeitig den vorliegenden Kindestheil einleiten. In den
bis jetzt l)ekannt gewordenen derartigen Fällen wurde zweimal
Wendung und Extraction mit todtein Kinde, zweimal Perforation

nöthig.

Ein bis jetzt nicht l)Oob;iehtetes Geburtshinderniss könnte dem
von Kroner beschriebenen Falle zufolge auch eine M e n i n g o c e I e

s a c r a Ii s anterior abgeben. In dem genannten Falle fand sich

ein das Becken ausfüllender und bis zwei Querfinger über den Nabel
hinaufreichender Sack mit flüssigem Inhalte , dessen Function durch
Meningitis zum Tod<' ftUirte , und der sich als eine mit einer feinen

Oetfnung an der Vorderfläche des Kreuzbeines unterhalb des ersten

Kreuzwirbels mit dem Canalis spinalis communicirende Meningocele

ergab. Ich erwähne diesen Fall, der bei einer Nichtschwangern sich

vorfand, deshalb, weil es gar nicht abzusehen ist, dass nicht gelegent-

lich auch sub graviditnte oder sub partu ein solcher Tumor sich vor-

linden konnte. Sollte es dann aber möglich sein, durch Untersuchung
per rectum oder durch Erscheinungen von Gehirndruck bei stcärkerem

Druck auf die Cyste zur richtigen Diagnose zu kommen , so würde
Schauta. Gi-undriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 5
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die Cyste als Noll me längere anzusehen oder im Falle eines absoluten

Geburtshindernisses mit der grössten Vorsieht und unter strengster

Antisepsis zu entleeren sein.

Hindernisse durch Anomalien der Lage können sich

für die Geburt ergeben, wenn C y s t o c e 1 e vaginalis sub partu

vorliegt. Ist der Fall nämlich derartig, dass der Kopf fest im
Becken steht, die Harnröhre der prolabirten Blase knickt und
gegen die Symphyse anpresst, so kann durch die gefüllte Harn-
blase ein ernstliches Geburtshinderniss entstehen. Gelänge es hier

nicht mehr zu katheterisiren oder durch vorsichtiges Zurück-
schieben des Kopfes die Blase zu reponiren, so müsste man, dem
Vorgange von Kee folgend, die Blase von der Scheide aus mit einem
feinen Troicart entleeren und die Entbindung noch vor dem
Wiederfüllen der Blase zu beendigen suchen.

Hernien des Beckencanals in der Form der H e r n i a
vaginalis posterior, der Hernia perinealis oderLabii
niajoris sind wohl sehr selten, und können weniger als Geburts-

hindernisse, denn als Aufforderungen zur Geburtsbeschleunigung

angesehen werden, damit nicht durch den langdauernden Druck
seitens des Kopfes in der prolabirten Darmschlinge Stauung und
Circulationsstörung eintrete.

R e t r 0 f 1 e X i 0 uteri g r a v i d i kommt als Geburtshinderniss

nur bei Verkennen der Anomalie oder Misslingen der Reposition,

also sehr selten vor, und müsste in letzterem Falle durch theilweise

Entleerung des Uterus mittelst Blasensprnng durch den Cervix

oder durch eine zu diesem Zweck angelegte Punctionsöffnung in

der vorliegenden hinteren Uteriiswand mit gleich darauf folgender

Reposition beseitigt werden

Während dieses Hinderniss nur in den ersten Monaten der

Gravidität, also bei Abortus in Frage kommen kann, kann bei der

sogenannten partiellen Retroflexio uteri die Schwanger-

schaft auch das normale Ende erreichen. Denkt man sich eine

Retroflexio uteri gravidi des dritten oder vierten Monates , bei

der weder die Reposition ausgeführt wurde, noch auch Abortus

eintrat, so kann die sich weiter entwickelnde lebende Frucht nur

dadurch den nöthigen Raum gewinnen , dass die vordere , bei

retroflectirtem Uterus nach oben gerichtete Uteruswand sich stark

ausdehnt und in die Bauchhöhle hinaufsteigt, während der Fundus
im Douglas liegen bleibt. Sub partu liegt dann ein grosser

Kindestheil im Fundus unten, der andere oben in der ausgedehnten

vorderen Uteruswand und die Geburt kann nur durch Reposition

des Fundus in der Knieellenbogenlage, wenn nothwendig nach vor-

hergegangener theilweiser Entleerung des Uterus durch den Blasen-

sprung ermöglicht werden.

Oedematöse Anschwellung als Geburtshinderniss

kommt am Muttermunde in Folge von Einklemmung der vorderen

Lippe zwischen Kopf und Becken zu Stande, wobei es sich manch-
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mal um reines Oedem, manchmal aber auch um gleichzeitigen

ßluterguss in's Gewebe handeln kann.

Die Therapie besteht in Reposition der geschwellten Lippe

über den Kopf während der zur Ueberwindung des Hindernisses

meist nothwendigen Zangenextraction oder in Ineision und Ent-

leerung des Blutergusses bei bedeutenderem Umfange desselben.

An den äusseren Geschlechtstheilen können ödematöse An-

schwellungen ebenfalls Gebm-tshindernisse bilden, die jedoch rasch

und sicher durch Scarificationen beseitigt werden.

Ausser dem eben erwähnten Blutergusse in's vordere ein-

geklemmte Labium kommen auch Hämatome der Scheide
u n d d e r V u 1 V a als Hindernisse sub partu in Betracht. Selbe

müssen hier, trotzdem man mit Recht heute allgemein bei Häma-
tomen der conservativen Behandlung das Wort redet, eröffnet und

entleert werden , wenn sie sub partu entstanden , die Geburt be-

hindern oder die Gefahr unberechenbarer Zerreissungeu' involviren

sollten.

Barnes hat auch einen Fall von Haematocele retro-

uterina als Geburtshinderniss beobachtet, trotzdem manche
Autoren behaupten, ein solcher Bluterguss käme in der Schwanger-

schaft niclit vor.

Ferner gehören hierher die Fälle von Huyenberger und Brclskij,

in denen starre Exsudatmassen im Becken ein solches

Geburtshinderniss setzten , dass die Cephalotripsie , bezw. Sectio

caesarea notliwcndig wurde, sowie die Beobachtung von Pari-, der

zufolge nach Entleerung eines Echinococcussackes im.

Becken eine derartige Schrumpfung des B e c k e n b i n d e-

gewebes eintreten kann, dass ein geburtshilfliches Missverhältniss

bedenklichen Grades eintritt.

Als durch Entzündungsprocesse entstandene Geburtsbehinde-

rungen können wir schliesslich auch umfangreiche Bartho-
linische Drüsenabscesse oder Cysten ansehen, die, wenn
sie nicht vorher platzen , beim Durchtreten des Kopfes erüifnet

werden müssen.

Wir kommen nun zu den durch Neubildungen, also Tumoren
im engeren Sinne, gesetzten räumlichen Missverhältnissen.

Beginnen wir hier mit den Cysten, so werden Vaginal-
cysten wohl selten, Ovarialtumoren, besonders cystöser

Natur, bei der grossen Häufigkeit dieser Art von Neubildung
dagegen häufiger in Frage kommen. Abgesehen davon , dass

Ovarienturaoren mit flüssigem Inhalte oft schon im Beginne der

Geburt unter Einwirkung des erhöhten intraabdominellen Druckes
bersten, und dieses Ereigniss, wie ich es bei einer Person in zw'Ci

auf einander folgenden Schwangerschaften beobachten konnte, ohne
irgend eine Reaction vorübergehen, hie und da aber auch letal

endigen kann, ziehen sich bei Beginn der Geburt im Beckenein-

gange liegende Ovarientumoren nicht selten spontan nach oben
zurück.

5*
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Sollte letzteres nicht der Fall sein , dann liegt es zunächst

anf der Hand , diesen natürlichen Vorgang künstlich durch die

Reposition nachzuahmen. Dieselbe gelingt bei Tumoren mit

flüssigem Inhalte früher als bei soliden. Bei soliden im Becken
liegenden irreponiblen Ovarientumoren von massiger Grösse wird
entweder die künstliche Frühgeburt angezeigt sein oder es können
sub partu alle jene geburtshilflichen Operationen , welche bei

räumlichem Missverhältnisse überhaupt angezeigt sind , unter

Berücksichtigung der für jede Operation zu fordernden Be-

dingungen ihre Ausführungen tinden. Das dominirende Verfahren

bei nachweisbar flüssigem Inhalte wird jedoch ausser der Repo-
sition, im Falle selbe nicht gelingt, die Function von der Vagina
aus sein.

Prognostisch und therapeutisch wichtig ist es demnach, bei

Ovarientumoren die soliden von den cystischen Ge-
schwülsten mit flüssigem Inhalte zu unterscheiden. Erstere

verhalten sich, wenn in den Douglas herabgetreten, genau, wie

die langgestielten subserösen Uterustibroide , von denen sie sub

partu wohl auch kaum je unterschieden werden können. Dafür
aber können Tumoren der beiden eben genannten Arten und von
der Vorderfläche des Kreuzbeins ausgehende Geschwülste mitunter

durch sorgfältige Untersuchung per rectum auseinandergehalten

werden.

Von fibromatöscn Geschwülsten der weichen Ge-.

burtswege wären als eventuelle Geburtshindernisse namhaft zu

machen die Fibrome der Seh ei den wand , besonders aber

die des Uterus.
Snl)niucöse, über die Schleimhautoberfiäche stark vor-

springende Fibromyome des Uterus können als Geschwülste, die

in der Form von Polypen im Cervix oder in der Scheide vor der

Frucht liegen, die Excision sub partu nothwendig machen, wenn
sie nicht, wie das öfter beobachtet wurde, schon vor dem Ein-

schreiten der Kunsthilfe beim Andrängen des Kindeskörpers

abgerissen und vor der Frucht ausgestossen werden. Giössere

gestielte Fibrome haben eiiiigemale zur Verwechslung mit dem
vorliegenden Kopfe die Veranlassung gegeben , bis man bei der

Zangenextraction den anatomischen Zusammenhang wahrnahm.
Sind submucöse Fibrome aber nicht gestielt, so können sie wegen
Raumbeschränkung Zange oder Perforation nothwendig machen.

Sitzen solche Fibrome submucös am Collum, dann gelingt es

mitunter, durch Exstirpation das Geburtshinderniss zu beseitigen.

Einen solchen Fall hat Braxton Hicks operirt und ein pfund-

scliweres Fibrom mit günstigem Erfolge für die Gebärende entfernt.

Interstitielle Myome machen nur Hindernisse, wenn
sie an der binteren Wand tief unten oder im Cervix selbst ihren

Ursprung gefunden, während subseröse Myome des Corpus

nur dann zu Geburtshindernissen Veranlassung geben können, wenn
sie langgestielt in den Dotir/Ias'sehen Raum zu liegen kommen.
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Dem Gesagten zufolge haben wii- also als Geburtshindernisse

besonders die tiefsitzenden interstitiellen und die herabgesunkenen

subserösen Myome zu fürchten.

Doch wurde auch bei diesen Tumoren sub partu besonders

nach dem Blasensprunge ein spontanes Z u r ü ck w e ic h e n aus

dem Beckeneingange beobachtet.

Geschieht das nicht, dann wird ein Repositionsver-
s u c h von der Scheide und vom Rectum aus am besten unmittelbar

nach dem Blasensprunge in Seiten- oder Knieellenbogenlage der

Gebärenden zu machen sein.

Am gefürchtetsten sind die eigentlichen Cervi-
calrayo nie; selbe wachsen meist gleichzeitig nach oben und.

nach unten, und zwar in letzterer Richtung entweder gegen den

DoiH/las^sehen Raum oder gegen die Scheide. Je umfangreicher

und tiefsitzender diese Myome sind, desto weniger ist an eine

Reposition derselben zu denken. Sie erfordern entweder künstliche

Entbindung mit Aufopferung des Kindeslebens oder die Sectio

caesarea.

Die Therapie der Myome besteht also, wenn sie Geburts-

liindernisse machen, je nach der Art des Falles, in Reposition,

Entfernung vor der Frucht, in Zangenextraction
,
Wendung, Per-

foration oder künstlicher Frühgeburt , endlieh in der Entbindung

durch den Kaiserschnitt.

Fibrome und S a r c o m e der Scheide müssen , wenn
noth wendig, auch sub partu excidirt und die Wundflächen ver-

einigt werden.

Leider nicht sehr selten, und von der übelsten Prognose für

die Gebärende und häufig auch für das Kind, ist das Carci-
noma uteri. Unser Handeln hängt hier vollständig ab von der

Ausdehnung, die die Neubildung erreicht hat.

In den meisten Fällen wird wohl die beste Therapie die

Entl)indung durch die Sectio caesarea sein, nach dem Grundsatze:

zu retten, was zu retten ist. Da die Mutter bei der bekannten
Bösartigkeit des Leidens , seltene Fälle ausgenommen, immer als

verloren zu betrachten ist, so wird man bei dieser Operation also

wenigstens das Kind zu retten suchen.

Die Sectio caesarea bei Carcinoma uteri soll ausgeführt

werden, wenn mehr als zwei Drittel der Umrandung des Orificium

erkrankt sind, wenn das Carcinom bei auch nur einseitiger Er-

krankung das innere Orificium überschreitet oder auf die Um-
gebung , also die Scheide oder das Beckenbindegewebe , über-

gegriffen hat, besonders dann, wenn das Kind lebt.

Ist dagegen nur eine Muttermundslippe erkrankt, wobei wegen
ihrer geringen Bedeutung für den Geburtsact die Erkrankung der

hinteren Lippe als günstiger angesehen werden muss, dann sehen
wir nicht selten spontanen Verlauf eintreten.

Selten ist das Carcinom dabei so gut abgrenzbar, dass man
an eine radicale Entfernung mit Messer und Scheere und folgender
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Naht denken kann, welche Operation unter der erwähnten Voraus-

setzung eventuell auch in der Schwangerschaft oder im Beginne
der Geburt aus7Aiführen wäre. Incisionen in die erkrankten Mutter-

mundsräuder führen in diesen Fällen nur dann zur genügenden
Raumbeschaftung für die Geburt, wenn die Erkrankung sich auf

einen schmalen Saum rings um's Orificium beschränkt. Man täusche

sich jedoch nicht über die Erweiterbarkeit des carcinomatösen

Cervix durch Einschnitte. Der Cervix wird allerdings weiter
,
je

tiefer man schneidet, aber man kommt auf kein dehnbares Ge-
webe, und wenn man den Muttermund schliesslich selbst bis zur

Durchgäugigkeit für vier Finger auf blutigem Wege erweitert hat,

so kommen doch die schwersten Verletzungen der Gebärenden bei

der Entbindung zu Stande. Ausserdem wird dabei die Geburt
derart verzögert, dass auch das stirbt, was noch zu retten wäre,

das Kind.

Von entbindenden Operationen ist bei geringeren Graden
der Degeneration bei lebendem Kinde die Zange, bei todtem die

Perforation und Kranioklasie zu empfehlen. Nicht günstig ist aber

bei lebendem Kinde die Extraction bei B'eckenendlage , daher

selbstverständlich auch die Wendung auf das Beckenende nicht

zu empfehlen, weil der nachfolgende Kopf bei Ueberwindung der

carcinomatös infiltrirten Weichtheile allzulange aufgehalten würde.

Nach Cohnstein beträgt bei dieser Erkrankung die Mortalität

derjenigen Mütter, die gleich sub partu oder schon im Wochen-
bette starben, 57-4yo, die der Kinder 63"8"/o. An der Mortalität

der Mütter werden wir zukünftig wohl wenig ändern können,

wohl aber muss die grosse Mortalität der Kinder überraschen.

Dieselbe hängt durchaus nicht einzig von der Complication der

Geburt mit Carcinoma uteri ab , sondern wohl meist bisher von

der UnZweckmässigkeit der eingeleiteten Therapie für die Erhal-

tung des kindlichen Lebens.

Bei Complication von Schwangerschaft mit Carcinoma

cervicis ist vor Allem die Frage zu beantworten, ob das Neugebilde

noch radical entfernbar ist oder nicht. Ist radicale Heilung möglich,

dann muss Alles unternonmien werden, was zu derselben führen

kann, wenn nothwendig auch ohne Rücksicht auf die Schwanger-

schaft. Hier kommen also Totalexstiri)ation des graviden oder durch

künstliche Frühgeburt vorher entleerten Uterus, unter Umständen

besonders bei vorgeschrittener Schwangerschaft auch partielle und

totale Cervixamputationen in P>etracht. Bei nicht mehr radical heil-

barem Carcinom gelten im Wesentlichen die vorstehend ange-

führten Grundsätze zur Erhaltung des kindlichen Lebens.

Wir kommen nun zu einigen seltenen Geburtshindernissen

durch fremde Körper und Parasiten.

Lithopädion (das wir wohl, ohne Widerspruch erwarten

zu müssen, unter den fremden Körpern abhandeln dürfen) hat in

einigen seltenen Fällen im Douglas''sehen Räume nach Extrauterin-



Vorb. Op. u. Beliaiidl. bei Hindernissen seitens d. Geburtswege. 71

schwangei Schaft liegend bei folgender uteiiner Gravidität Geburts-

hindernisse gemacht. In zwei Fällen dieser Art, von Hiigenherger

und mir beobachtet, musste der Kaiserschnitt ausgeführt werden.

Blasensteine können auch während der Schwangerschaft

und sub partu beobachtet werden.

In sieben der gesammelten 29 Fälle (W'mckel) erfolgte die

Geburt wohl spontan, aber mit schweren Verletzungen des Septum

vesico-vaginale. In acht Fällen wurde operative Entbindung auf dem
natürlichen Wege ausgeführt. Reposition des Steines, an die man
in erster Linie denken würde, gelang nur in einem einzigen der

Fälle. Einmal wurde der Stein nach Durchreibung des Septum
vesico-vaginale vor dem Kopfe ausgestossen und in sieben Fällen

wurden Steinoperationen sub partu ausgeführt. Die übrigen fünf

Fälle kamen während der Schwangerschaft zur Beobachtung.

Durch diese kleine Statistik ist auch der Weg angedeutet,

den wir in einem solchen Falle werden einschlagen müssen.

Der beste und radicalste ist die Entfernung des Steines. Bei

weichen wird die Lithotripsia in einer Sitzung (Litholapaxie) mit

sofortiger Ausspülung der Fragmente in Anwendung konnnen

müssen , in den anderen Fällen am besten der Scheidenblasen-

schnitt das Hinderniss beseitigen. Letzterer besteht in medianer

Trennung des Septum vesico-vaginale mit sofort oder unniittelbar

post partum folgender Naht des Defectes.

Ebenso wie Blasensteine oder fremde Körper der Blase

überhaupt, so könnten auch solche der Harnröhre Geburtshinder-

nisse bilden. Die Therapie fällt mit der der Blasensteine zu-

sammen.
Bezüglich der Diagnose der Blasen- und Harnröhrensteine

möchte ich darauf hinweisen, dass man.es nie unterlassen möge,

bei vor der Scheide, resp. vor dem Uterus gelegenen Tumoren
die Blase mit Sonde oder mit Metallkatheter zu untersuchen.

E chino coccussä cke im Becken sind in etwa 10 Fällen

in der Literatur als 'Geburtshindernisse verzeichnet. Die Säcke
fanden sich meist nach hinten im lockeren subserösen Zellgewebe
des Douglas'sehen Raumes , nur in einem Falle vorne zwischen

Harnblase und Uterus. Sie zeigten in den beobachteten Fällen

eine sehr bedeutende Resistenz wohl zum Theil wegen der Spannung
der Sackwand, sub partu aber auch wegen des Druckes des

herabgetretenen Kindestheils. Nie liess sich Fluctuation nachweisen,

so dass sie in der Regel am Geburtsbette für solide Tumoren
gehalten wurden.

Da hier an Reposition nicht zu denken ist, so bilden diese

Tumoren ein absolutes Geburtshinderniss durch Verlegung des

Beckeneinganges. Die Diagnose kann nur durch Function per

vaginani gemacht werden, welche Operation gleichzeitig auch das

Hinderniss entfernt.

Schliesslich können bekanntlich auch Fäcalmassen im
Rectum ein Geburtshinderniss abgeben.
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Wir seben also, class Tumoren der mannigfachsten Art die

Gebmt erschweren oder behindern können.

Für die Praxis ergeben sich jedoch eben wegen der

grossen Mannigfaltigkeit der hier in Frage kommenden Tumoren,
ferner wegen der in der Regel drangenden Verhältnisse sub partu

besonders bezüglich der Differentialdiagnose meist die grössten

Schwierigkeiten. Deshalb wird man am besten thun, beim Vor-

handensein eines Tumors im Becken sich am Geburtsbette in

therapeutischer Hinsicht folgende Fragen der Reihe nach vor-

zulegen :

1 . Ist der Tumor r e p o n i b e 1 ? Die Antwort auf diese

Frage gibt ein schonend auszuführender Repositionsversuch.

2. Ist er verkleinerbar? Die Verkleinerung bezieht

sich hier fast nur auf die Function bei nachweisbar oder wahr-
scheinlich flüssigem Inhalte. Die Function ist immer per vaginam,

nie per rectum unter antiseptischen Cautelen auszuführen. Un-
angenehme Folgen hat man nach der Function fester Tumoren, wie
der Myome, durch Verjauchung der Geschwulst eintreten gesehen.

Doch dürfte dieses Ereigniss bei strenger Antisepsis wohl nicht

zu befürchten sein.

3- Ist der T u n) o r e x s t i r p i r b a r, r e s p. e n t f e r n b a r

?

Wir haben früher jene Fälle angedeutet, in denen man auf diese

Art der Entfernung des Hindernisses wird denken müssen.

4. Endlieh die letzte Frage wird sich darauf beziehen

:

Welches E n t b i n d u n g s v e r f a h r e n ist bei der Eventualität

einzuschlagen , wenn die Antwort auf die vorher gestellten drei

Fragen verneinend ausgefallen ?

Das Entbindungsverfahren wird sich nach allgemeinen ge-

burtshilflich-operativen Grundsätzen nach dem Grade des räum-
lichen Missverhältnisses richten , welchen das Vorhandensein des

Tumors mit Rücksicht auf dessen Grösse, Lage, Conipressibilität

einerseits, auf die Grösse der Frucht anderseits verursacht.

Begreiflicherweise wird weitaus die günstigste Prognose sub

partu durch Reposition , in zweiter Linie durch die Function

gegeben werden, weshalb wir die darauf bezüglielien Fragen uns

am Kreissbette in erster Linie vorzulegen haben. Nach Playfair

und Jetfey starben unter 28 Frauen nach Reposition von Ovarien-

tumoren nur drei, unter 25 nach Function fünf.' Doch handelte es

sich bei diesen Todesfällen um verschleppte Geburtsfälle, in denen

ausserdem wegen festem oder dickflüssigem Inhalte nach der

Function nicht die entsprechende Verkleinerung eintrat.

Bei Parovarialcysten erzielt die Function sogar Radicalheilung

durch Verödung. Bei sehr dickflüssigem Inhalte einer Cyste wäre
eine entsprechende Incision durch die Vaginal- und Cystenwand
behufs Entleerung des Inhaltes am Platze.

Beckentumoren , d. h. solche von der Wandung des
knöchernen Beckens ausgeliende , nach dem Beckencanal

wachsende Geschwülste als E n c h o n d r o m, 0 s t e o m, d i f fu s e r
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Gallus nach Fracturen, Carcinora, Fibrom, Sarcom,
müssen sub partu nach dem Grade des durch sie g-esetzten räum-

lichen Missverhältnisses beurtheilt werden.

Die Therapie des durch Knochenerkrankungen verursachten

räumlichen Missverliältnisses muss bei den einzelnen Capiteln der

künstlichen Frühgeburt, der Zange, Kraniotomie und Sectio caesarea

ihre Erörterung finden.

3. Vorbereitende Operationen und Behandlung bei

Geburtshindernissen seitens des Eies.

Die Geburtshindernisse seitens des Eies theilen sich natur-

gemäss in solche von Seite der Frucht und in solche von Seite

der Nebeneitheile.

Betrachten wir in erster Linie die Geburtshindernisse seitens

der Frucht, so wäre zu erwähnen zunächst die zu starke Ent-
wicklung der ganzen Frucht. Die Bedeutung dieser Ano-
malie für den Geburtsact ist gleichbedeutend mit der Bedeutung

des räumlichen Missverhältnisses bei engem Becken und normaler

Entwicklung der Frucht. Es wird sich bei Beseitigung des auf

diese Weise gegebenen räumlichen Missverhältnisses theils um
spontane Ueberwindung desselben durch die Naturkräfte, theils um
die Application der Zange, um die Wendung oder die Perforation

handeln.

Auch die V e r g r ö s s e r u n g e i n z e 1 n e r T h e i 1 e der Frucht

kann zu Geburtshindernissen führen , und kommt in dieser oder

jener Form nicht so sehr selten zur Beobachtung. In erster Linie

wäre hier zu erwähnen die pathologische Vergrösserung des

Schädels durch Hydrocephalus, dessen Behandlung, wenn
eine solche überhaupt nothwendig wird, in der Function zu

bestehen hat; ferner kommen Vergrösserungen des Ab-
domens als Geburtshindernisse in Betracht. Es kann hier Ascites,

Ueberfüllung der Harnblase vorliegen , es kann sich um Nieren-

cysten
,
Neoplasmen der Baucheingeweide , und zwar besonders

der Nieren, der Leber, der Milz oder der in der Bauchhöhle zurück-

gebliebenen Hoden handeln.

Bedeutende Vergrösserungen des Bauchumfanges, wie ÄliJfeld

in einem Falle gefunden, bis zu öOVa Ctm. Circumferenz, werden
auch bedingt durch Erweiterung der Ureteren. Sänger und Klopp
haben bei einem Bauchumfang von 49 Ctm. als Ursache dieser

Volumsvcrgrösserung fünf Cysten im Bauchraume vorgefunden,
welche die anatomische Untersuchung theils als sogenannte Darm-
cysten, entstanden durch fötale Peritonitis und Abschnürung oder
Divertikelbildung einzelner Darmpartien, theils als fötalen Hydrop'^
der Gallenblase, theils als Gallengangcysten ergab. Ferner können
angeborene Sacraltumoren, wie z. B. in den von Prenss und Ahlfeld
beobachteten Fällen, welche von Ahlfeld als von einem zweiten,
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nicht 7,ur Entwicklung- gekommenen Fötus ausgeliend angesehen
werden, die Geburt erschweren.

Seltener kommen Oedem der Haut, Elephantiasis, Neoplasmen
der mannigfachsten Art am Halse, am Thorax, an den Bauch-
decken als Geburtshindernisse zur Beobachtung.

Ueber alle diese Fälle von Vergrösserung einzelner Theile

der Frucht ist zu bemerken, dass durch dieselben in den meisten

Fällen wohl eine Erschwerung des üurchtrittes des betreffenden

vergrösserten Theiles verursacht wird, eine Geburtsbehinderung
aber, welche eine andere Kunsthilfe als Extraction nothwendig
macht , nur selten eintritt. Es muss jedoch ausdrücklich gewarnt
werden . in einem derartigen Falle etwa das Hinderniss durch

grosse Gewalt überwinden zu wollen.

Die Therapie bei ernsteren, durch Vergrösserung einzelner

Fruchttheile verursachten Hindernissen wird l)ei flüssigem Inhalte

des Tumors in der Function, bei soliden Tumoren aber in der Ex-
enteration der betreffenden Körperhöhle zu bestehen haben.

Verhältnissmässig hiiufig kommen Geburtsliindernisse seitens

der Frucht zu Stande durch Fehler der Haltung der
F r u c h t.

Wir sehen hier ab von gewissen Arten abnormer Haltung,

welche als Gesiclitslage oder Stirnlage, als Vorfall einer oberen

Extremität bei Querlage, als Herabgetretensein einer oder beider

unteren Extremitäten bei Beckenendlage in anderen Capiteln ihre

Erledigung finden werden. Wir können aucii, da wir von Geburts-

hindernissen sprechen, den Vorfall einer ol(eren Extremität bei

Beckenendlage tibergehen, weil durch diese abnorme Haltung ein

geburtshilfliches Hinderniss bei dem geringen Volumen des Becken-

endes nie entsteht. Geburtshilfliches Interesse hat nur der Vor-
fall einer oberen oder unteren Extremität neben
dem Kopfe.

Diese Art von abnormer Haltung ist einzig und allein vom
mechanischen Standpunkte in derselben Weise aufzufassen, wie

wir eine Beckenverengerung als mechanisches Hinderniss für

den Durchtritt des Schädels auffassen müssen. Der vorgefallene

Arm nimmt einen gewissen Raum im Becken für sich in An-
spruch , der für den eintretenden Kopf verloren geht. Doch
nicht in jedem Falle muss nothwendigerweise aus dem Vor-

falle einer oberen oder unteren Extremität neben dem Kopfe
in der That ein Geburtshinderniss erwachsen. Es handelt sich

am Geburtsbette vielmehr darum , in jedem Falle zu individua-

lisiren. Man berücksichtige die Weite des Beckens, die Grösse

und Härte des Schädels, berücksichtige die vorhandene Wehen-
thätigkeit und man wird sehr häufig zu dem Schlüsse kommen,
dass in diesem oder jenem Falle der gleichzeitige Eintritt

einer Extremität neben dem Kopfe gleiehgiltig ist, weil der

Kopf den vorhandenen Raum nicht vollkommen für sich in

Anspruch nimmt. In einem solchen Falle wird ein Einschreiten
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vollständig überflüssig sein und der Fall verläuft spontan. Kommen
wir aber durch die Berücksichtigung aller Nebenurastände des

Falles zu dem Resultate, dass der vorgefallene Arm in der That

eine Behinderung oder auch nur Erschwerung der Geburt ver-

anlassen könnte , dann werden wir die Aufgabe haben , das

Hinderniss hinwegzuräumen, und das thun wir, indem wir die

Reposition der vorgefallenen Extremität ausführen.

Bezüglich der Reposition bei Vorfall einer Extremität neben

dem Kopfe haben wir zu unterscheiden den Vorfall einer oberen

und den Vorfall einer unteren Extremität.

Ist eine obere Extremität neben dem Kopfe vorge-

fallen und steht letzterer noch hoch und beweglich, dann gelingt es

häufig, die Extremität spontan zur Reduction zu bringen, wenn wir

die Gebär'ende auf jene Seite lagern, auf welcher der Vorfall nicht

stattgefunden hat. Gelingt es auf diese einfaclie Art nicht, den

Vorfall zu beseiiigen, so wird die Extremität künstlicli dorthin

geschoben , wohin sie normaler Weise gehfirt . und diesen Eingriff

nennt man die Reposition.

Dieselbe wird ausgeführt bei erhöhter Lage des Beckens
mit jener Hand, welclie der Mutterseite entspricht, in der die

Extremität vorgefallen ist , und besteht darin , dass man mit

der ganzen Hand in die Scheide eingeht , mit zwei oder mehreren
Fingern die Extremität erfasst und dieselbe an der Vorderfläche

des Thorax hinaufschiebt. Zu berücksichtigen hat man dabei, dass

man die Extremität immer nur entsprechend den Beugeseiten der

Gelenke verschieben darf. Ist die Extremität an Ort und Stelle

gebracht, dann lässt man die Frau auf jene Seite lagern, in

welcher der Vorfall nicht stattgefunden hat und zieht dann langsam
die oiierirende Hand zurück , controlirt dann im weiteren Verlaufe

wiederholt und lässt die Frau so lange die Seitenlage einneliraen,

bis der Kopf im Becken fixirt steht.

Misslingt die Reposition, was wohl meist der Fall sein wird,

wenn beide oberen Extremitäten vorliegen, bei Vorfall einer Ex-
tremität aber dann nicht selten beobachtet wird, wenn gleichzeitig

Beckenvereugerung vorhanden ist, so wird man der Grefahr eines

drohenden räumlicben Missverhältnisses am besten dadurch aus
dem Wege gehen, dass man die Wendung der Frucht auf einen

Fuss ausführt.

Findet man bei Vorfall einer oberen Extremität den Kopf
bereits in d e r B e c k e n h ö h 1 e f i x i r t und sind dabei die Wehen
kräftig, so kann man zunächst den siTontanen Verlauf einige Zeit

abwarten. Sollten aber die Wehen allein nicht im Stande sein,

das durch den Vorf;)!! gesetzte Hinderniss zu überwinden, so wird
man die Zange anlegen mit der Vorsicht, dass man den vor-

gefallenen Arm nicht mit in die Zange fasse.

Die Perforation wegen eines Vorfalles einer Extremität
allein dürfte wohl kaum je in Frage kommen; bei gleichzeitiger
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Fig. 10.

Beckenverengerung' aber kann sie begreiflicher Weise nothwendig
werden.

Wenn eine untere Extremität allein oder gleichzeitig mit

eiaer oberen neben dem Kopfe vorfällt, so besteht immer ein hoher

Grad von Schieflagerung der Frucht. Sehr häufig kommt dieses Er-

eigniss bei sehr kleinen todten und macerirten Früchten zur Beob-

achtung und erfordert dann unser Einschreiten nicht. Fällt aber

eine untere Extremität neben dem Kopfe eines lebenden und
lebensfähigen Kindes vor, dann wird die Wendung indicirt und
meistens auch leicht ausführbar sein , indem man den vorge-

fallenen Fuss zur Umdrehung
der Frucht herabzieht. Nur
selten zögert noch nach tieferem

Herabgezogensein der unteren

Extremität der Kopf zurückzu-

weichen ; dann muss die Wen-
dung durch den später zu

schildernden sogenannten

d 0 p ]) e 1 1 e n Handgriff
vollendet werden.

Fehler der Lage der
F r u c h t als Geburtshinderniss

werden ihre Erörterung im

Capitel der Wendung finden.

^Mitunter wird einGeburts-

hinderniss auch beobachtet bei

Zwillingen, und zwar ge-

trennten Zwillingen, wenn beide

Köpfe gleichzeitig iu das

Becken eintreten. Es kann
dabei der Fall sich ereignen,

dass das erste Kind iu Kopflage
am Beckenboden angelangt ist,

gleichzeitig aber auch der Kopf
des zweiten Kindes, in das

Becken herabgetreten, sich an

den Hals des vorausgehenden

Kindes anlegt, oder die erste Frucht befindet sich in Beckenend-
lage , der Steiss und ein Theil des Rumpfes treten unbehindert

durch. Beim Durchtritt des oberen Theiles des Rumpfes und des

nachfolgenden Kopfes bemerkt man ein Hinderniss, als dessen Ur-

sache sich der Schädel des zweiten Kindes ergiht, der auch wieder,

neben dem Halse des vorausgehenden liegend, vor dem Schädel

dieser Frucht in's Becken eingetreten ist und nun den Schädel

des ersten in Beckenendlage befindlichen Kindes an der Vollendung

seines Durchtrittes hindert. (Fig. 10.)

Die Behandlung der Fälle der ersten Art ist verhältniss-

mässig einfach und ergibt günstige Resultate. In vielen dieser

Geburtshinderniss bei Zwillingen durch Eintritt

des Kopfes des zweiten vor dem des ersten in

Beckenendlage befindlichen Zwillings.
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Fälle, wenn beide Schädel von Zwilling-sfrüchten gleichzeitig- in

das Becken eingetreten sind, treten dieselben auch spontan durch.

Sollte das nicht der Fall sein , dann extrahirt man den Schädel

der ersten Frucht mit der Zange und der der zweiten folgt dann

spontan nach oder kann ebenfalls extrahirt werden.

Weit übler ist die Prognose, wenn die erste Frucht in

Beckenendlage durch den vorzeitigen Eintritt des Schädels der

zweiten Frucht am Durchtritte gehindert wird. Es muss dann,

damit der Schädel der in Beckenendlage befindlichen Frucht ex-

trahirt werden kann, zuerst das Hinderniss, also der Schädel des

zweiten Kindes, mit der Zange beseitigt werden, worauf dann

allerdings der Schädel des ersten Kindes leicht folgt, das Kind
aber begreiflicher Weise fast immer bis dahin abgestorben ist.

Endlich können auch Doppelmissbil düngen Geburts-

hindernisse sehr ernster Art bieten.

Es ist auch bei grosser Erfahrung ein seltenes Ereigniss,

die Geburt einer Doppelmissbildung zu beobachten. Wir können
deshalb auf Gnmd bedeutender eigener Erfahrungen gerade bei

diesem Capitel praktisch begründete Regeln nie aufsteilen, sondern

können zu einem Einblicke in die hier massgebenden Verhältnisse

nur durch Berücksichtigung der gesammten einschlägigen Literatur

kommen. Nachdem Hohl seinerzeit, in letzterer Zeit aber Gustac

Veit es unternommen hat , sämmtliche beobachteten Fälle aus

der Literatur zusammenzutragen und dieselben mit Rücksicht auf

die Praxis am Geburtsbette zu ordnen, wollen wir diesen beiden

Arbeiten, besonders aber der letzten, an dieser Stelle zum Theile

folgen.

Veit theilt, vom geburtshilflichen Standpunkte ausgehend,

sänmitliche Doppelmissbildungen in drei- Gruppen.
In der ersten Gruppe dieser Fälle finden wir eine Zu-

nahme des Umfanges entweder des ganzen Körpers
oder einzelner Theile desselben. In diese Gruppe gehört

der D i p r 0 s 0 p u s. K e p h a 1 0 1 h 0 r a c 0 p a g u s und der D i p 3^ g u s.

Beim Diprosopus (Fig. IL) finden wir Verdoppelung des

vorderen Umfanges des Schädels und dadurch Vergrösserung des

gesammten Kopfes i beim Kephalothoracopagus (Fig. 12)

Verdoppelung nicht nur des Schädels, sondern auch des Rumpfes,
so dass beide miteinander verwachsene Schädel und Rümpfe zu-

sammen natürlich ein grösseres Volumen bilden. Bei Dipygus
(Fig. 13) finden wir Verdoppelung des Beckenendes.

Für die Geburt dieser drei Arten von Doppelmissbildung
kommt demgemäss die durch die Verdoppelung gegebene Umfangs-
vergrösserung des Kopfes, des Rumpfes oder des Steisses in Be-
tracht und es wird also bei eintretender Geburtsbehinderung beim
Diprosopus die Zange oder Perforation, beim Kephalothoracopagus
bei Kopflage die Zange, weiterhin Extraction oder Verkleinerung
des Rumpfes nothwendig werden können, während beim Dipygus
sämmtliche Extremitäten herabzuleiten sind, wenn die Frucht sich
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in Beckenendlage zur Geburt stellt, damit nicht der ohnehin ver-

doppelte Steiss durch die neben ihm gelagerten unteren Extremi-

täten noch mehr verbreitert werde; bei vorausgehendem Kopfe
tritt bei Dipygus kein Hinderniss ein.

Fig. 11. Fig. 12. Fig. 13. ^

DipTosopus. Kephalothoracopagus. Dip.ygus.

In die zweite Gruppe von Doppelmissbildungen gehören

diejenigen, bei denen zwei Früchte nur an einem Körper-
ende miteinander verwachsen sind und sich in Folge

dessen bei der Geburt mit ihren langen Fruchtaxen mehr weniger

in eine gerade Linie stellen können. In diese Gruppe gehören

der Kraniopagus, Ischiopagus und Pygopagus.
Beim Kraniopagus sind beide Früchte an der Stirn

(Fig. 14) oder am Hinterhaupte miteinander verschmolzen und

dann kreuzen sich beide Axen unter einem rechten oder spitzen

Winkel, oder es findet die Verwachsung beider Früchte am Scheitel

Fig. 14. Fig. 1.3.

Kraniopagus
an der Stirne am Scheitel

Terwacheen.

statt (Fig. 15) — und dann können sich beide Fruchtaxen in der

That in eine gerade Linie bringen lassen.

Bei Ischiopagus (Fig. 16) sind beide Früchte mit ihren

Beckenenden verwachsen und bilden zusammen wieder eine gerade

Linie.
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Bei Pyg-opag-us (Fig. 17) findet die Verwachsung am Kreuz-

oder Steissbein statt und stehen die Früchte hier wieder mit ihren

Axen in einem spitzen Winkel zueinander.

Fig. 10. Fig. 17.

Ischiopagus. Pygopagus.

Tritt nun eine der in diese Gruppe gehörigen Doppelraiss-

bildungen mit einem der beiden nicht verwachsenen Enden bei

der Geburt voraus, so erfolgt die Geburt spontan oder auf massigen

Zug an den bereits geborenen Körpertheilen. So wird also bei

Kraniopagus die Geburt in Beekenendlage , bei Ischiopagus und
Pygopagus die in Kopflage spontan verlaufen und es wird eine

massige Verzögerung der Geburt in diesen Fällen nur bei an

Stirn oder Hinterhaupt verwachsenem Kraniopagus beim Durch-

tritte der Köpfe, sowie beim Pygopagus beim Durchtritte der ver-

wachsenen Beckenenden wegen der Winkelstellung der beiden

Fruchtaxen eintreten, sich jedoch durch Zug leicht ausgleichen

lassen.

Treten jedoch bei einer Doppelmissbildung dieser Gruppe
die beiden miteinander verwachsenen Körperenden voraus , so

können sehr ernste Geburtshindernisse eintreten ; es wären das

also Kopflagen bei Kraniopagus, Beckenendlagen bei Ischio- und
Pj^gopagus. Doch kommen diese Fälle bei Kraniopagus und
Ischiopagus wohl deshalb nicht in Betracht, weil sie erstens

in praxi bis jetzt nie beobachtet wurden , und wohl deshalb

auch nicht leicht beobachtet werden dürften , vpeil die beiden

miteinander verwachsenen Körperenden ein derartiges Volumen
besitzen, dass sie naturgemäss nur im Fundus uteri Platz finden

können.

Bei Pygopagus jedoch sind Beckenendlagen beobachtet

worden, bilden aber, wenn die Vorsicht gebraucht wird, die vier
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Füsse herabzuleiten, ein Hinderniss nur beim Armlösen und l)eim

Durchtritt der beiden nachfolgenden Köpfe. Letztere müssen,

einer nach dem andern, durch den gewöhnlichen Handg-ritt' durch-

geleitet werden.

In die dritte Gruppe von Doppelmissbildungen reiht Veit

diejenigen ein, welche eine mehr weniger grosse Verschieb-
bar k e i t der einzelnen Körper oder K ö r ]) e r t h e i 1 e

aneinander aufweisen. Hierher gehören der Dicephalus in

seinen verschiedenen Unterarten, ferner der Thoracopagus
und der Xyphopagus.

Der Dicephalus dibrachius (Fig. 1 8) stellt eine Frucht

dar, auf deren Rumpf zwei Hälse mit je einem Kopfe sitzen.

Tritt hier bei Kopflage ein

Kopf in das Becken ein und
spontan oder mit Kunsthilfe

durch, dann kann, wenn die

Frucht sehr klein ist, der

Rumpfund endlich der zweite

Kopf nach dem Mechanismus
der Seibstentwicklung spontan

nachfolgen. Bei etwas grösse-

ren Früchten wird die Selbst-

entwicklung durch die Em-
bryotoniie beschleunigt wer-

den müssen.

Der Fall gestaltet sich in

praxi gewöhnlich folgender-

massen : Man findet einen

Kopf im Becken , derselbe

zögert durchzutreten; er wird

mit der Zange extrahirt, zeigt

aber schon während der Ex-

traction, noch mehr aber nach

deren Vollendung das Be-

streben, in das Becken zurück-

zuweichen. Die Untersuchung

mit der ganzen Hand ergibt

nun einen nach rechts oder

nach links vom Beckenein-

gange ausgewichenen zweiten , mit dem Rumpfe des extrahirten

Kopfes zusammenhängenden Schädel. Das Hinderniss für die völlige

Extraction der Frucht stellt also in einem solchen Falle die quer-

gelagerte , noch in der Uterushöhle befindliche Frucht dar. Man
kann nun hier in zweierlei Weise vorgehen.

Man kann die Wendung ermöglichen dadurch , dass man
den bereits geborenen Kopf abtrennt , weil derselbe die Schulter

im Becken fixirt und die Querlage gewissermassen künstlieh zn

einer vernachlässigten macht. Sollte nach der Abtrennung des

Fig. 18.

Dicephalus dibrachius.
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geborenen Kopfes die zurückgebliebene quergelagerte Frucbt trotz-

dem sich als nicht genügend beweglich erweisen, um die Wendung
ohne Gefahr für die Mutter ausführen zu können , so wird man
auch die Decapitation des zweiten Kopfes oder die Exenteration

vornehmen müssen.

Wenn in einem solchen Falle von doppelköpfiger Frucht

dieselbe sehr klein ist, so kann es auch geschehen, dass man
nach der Geburt des ersten Kopfes den zweiten schon im Becken
findet. In diesem Falle erfolgt die Geburt entweder spontan oder

sie kann durch Extraction des zweiten Kopfes mit der Zange
vollendet werden.

Ist ferner nach der Geburt des ersten Kopfes der zweite

vom Eingange nur sehr wenig abgewichen , so kann man dem
letzteren den Eintritt in das Becken dadurch ermöglichen , dass

man den ersten Kopf abtrennt. Dann gehen die Schultern spontan

zurück und machen dem zweiten Kopfe im Becken Platz.

Weit geringere Schwierigkeiten machen diese doppelköpfigen

Früchte, wenn sie in Beckenendlage zur Geburt gehen. Nur beim
Eintritte der beiden nachfolgenden Köpfe wird ein Hinderniss sich

ergeben 5 man geht dann in der Weise vor, dass man zuerst den
nächstliegenden Kopf hereinzieht, worauf dann der andere durch

Zug an den Schultern gewöhnlich folgt.

In ähnlicher Weise wie bei Dicephalus dibrachius verläuft

auch die Geburt bei den höheren Graden von Verdoppelung,
welche wir als Dicephalus tribrachius (Fig. 19) oder als

Dicephalus t r i p u s dibrachius

Dicephalus tribrachius. Dicephalus quadrihrachius.

Wegen der grösseren Beweglichkeit und Entfernbarkeit der

beiden Köpfe von einander tritt hier der erste Kopf leicht durch
das Becken hindurch und es erfolgt der Durchtritt des zweiten

Kopfes entweder in der Weise, dass er sich in den Bauch der

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilie. 3. Aufl. 6
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Frucht eindrückt oder man muss die Wendung auf die Füsse

ausführen.

Letzteres ist vorzugsweise bei Dicephalus quadribrachius

nothwendig, der sich also, wie wir gleich sehen werden, bezüg-

lich der Therapie kaum mehr vom Thoracopagus unterscheidet.

Geht bei Dicephalus tripus das Beckenende voraus, so hat man
sämmtliche drei Füsse herabzuleiten. Der Durchtritt der beiden

getrennten Köpfe erfolgt hier wegen der grösseren Entfernung

derselben leichter auf Zug von unten als bei Dicephalus dibrachius.

Ein Tricephalus ist bis jetzt nur durch einen einzigen Fall

in der Literatur vertreten. In einem solchen Falle müsste bei Kopf-

lage die Abtrennung des ersten extrahirten Kopfes vorgenommen
und der Fall hierauf als Dicephalus nach den gegebenen Regeln

behandelt werden.

Der Thoracopagus (Fig. 21) besteht in der Verwachsung
von Zwillingen an den beiden Brustkörben. Diese Art von Doppel-

missbildung scheint die häufigste zu sein.

erscheinen , dann wird die Perforation eines der beiden Kö[)fe

wohl genügend Raum schaffen, um beiden zusammen den Eintritt

zu ermöglichen.

Tritt bei Thoracopagus nur ein Kopf ein, so gelingt es ge-

wöhnlich leicht, mit der Zange denselben zu entwickeln. Findet

sich nach der Zangenextraction auch der zweite Kopf in» Becken,

dann wird auch dieser mit der Zange extrahirt; ist aber der

zweite Kopf über dem Beckeneingange nach der Seite abgewichen,

dann wird man, ohne lange zuzuwarten, die Wendung des zweiten

Kindes auf die Füsse ausführen müssen. Die Früchte stehen dann

Thoracopagus.

Fig. 21.

Am besten findet hier die

Geburt in Beckenendlage statt,

wobei man alle vier Füsse herab-

zuleiten hätte. Doch kann es auch

zur Evisceration wegen des grossen

Umfanges der beiden Rümpfe
kommen. Befinden sich die beiden

verwachsenen Früchte jedoch iii

Kopflage, und suchen beide Köpfe

gleichzeitig in das Becken einzu-

treten, so aber, dass einer den

anderen am Eintritte hindert , so

sucht man den einen zurückzu-

schieben und den Platz für den

anderen frei zu machen ; oder

wenn dies nicht gelingt, so wird

die Wendung auf alle vier Füsse

ausgeführt. Solltejedoch wegen weit

vorgeschrittener Fixation der beiden

am Eingange vorliegenden Köpfe

die Wendung nicht mehr ausführbar
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ZU einander mehr weniger rechtwinkelig gekreuzt und die Füsse

des zweiten Kindes liegen hierbei dem Beckeneicgange viel näher

und sind deswegen auch leichter erreichbar. Wenn sie herab-

gezogen sind, folgt sodann gewöhnlich auch das Beckenende des

halbgeborenen Kindes leicht nach.

Beim Xiphopagus (Fig. 22) .finden wir den Zusammen-

hang beider Früchte nur durch den Schwertfortsatz oder durch

fibröse Bänder daselbst von einem bis drei Zoll Länge gegeben.

Diese Doppelmissbildung

zeichnet sich durch grosse Ver-

schiebbarkeit beider verwach-

sener Zwillinge aneinander aus,

so zwar, dass, wie die be-

kannten siamesischen Zwillinge

gezeigt haben , eine Frucht in

Kopflage, die andere in Becken-

endlage geboren werden kann.

Nach theilweiser Geburt der

einen Frucht wird hier die

Wendung der zweiten auf die

Füsse uothwendig werden nach

denselben Grundsätzen, wie wir

sie eben beim Thoracopagus

entwickelt haben.

Die eben gegebenen Regeln

für die Leitung der Geburt bei

Doppelmissbildungen haben jedoch nur dann Brauchbarkeit, wenn
man möglichst bald im Verlaufe der Geburt von der Art der Doppel-

missbildung unterrichtet wird. Und es ist leicht begreiflich, dass unser

Handeln um so sicherer und zielbewusster sein wird, je vollständiger

unsere Diagnose über die Art des Doppelmonstrums ist.

Man mache es sich deshalb zur Regel, beim Vorliegen zweier

gleichnamiger Körperenden am Beckeneingange immer auf Ver-

wachsung der Zwillingsfrüchte zu denken. Hat man diesen Ver-

dacht einmal geschöpft, dann wird es leicht sein, diesen Verdacht

zu bestätigen oder zu entkräften, wenn man im Falle einer Geburts-

verzögerung mit der ganzen Hand zur Untersuchung eingeht, was
übrigens ja in den Fällen von Verzögerung des Eintrittes eines

der beiden vorausgehenden Körperenden ohnedies häufig noth-

wendig wird, um einen Fuss herabzuholen.

Findet sich bei Zwillingen die erste Frucht in Querlage, was
erfahrungsgemäss ausserordentlich selten (nach Braun in 1 "/o aller

Fälle) vorkommt, so benütze man die Gelegenheit des Eindringens

mit der Hand behufs Ausführung der Wendung, gleichzeitig auch

zur Sicherstellung, ob es sich um getrennte oder verwachsene

Zwillinge handle.

Bei schwieriger Untersuchung genügt es, sich zunächst eine

Vorstellung über den Grad der Verdoppelung des vorausgehenden

6*
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Tlieiles zu machen. Sehr massgebend für die Diagnose des Grades
der Verdoppelung wird die Zahl der Extremitäten sein , welche
dem betretienden Körperende entspricht, da uns die Erfahrung
lehrt, dass die Zahl der Extremitäten gleichen Schritt halte mit

dem Grade der Verdoppelung an den beiden Körperenden.
Mit Bestimmtheit ausschliessen lässt sich die Verwachsung

von Zwillingen , wenn man bei Vorliegen zweier ßeckenenden
durch die Untersuchung getrennte Geschlechter nachweisen kann.

Ebenso sieher lassen sich getrennte Zwillinge diagnosticiren,

wenn man zwei Fruchtblasen vorliegend findet, oder aber ein

Körperende direct, das andere bedeckt mit einer Fruchtblase

touchiren kann.

In praxi gestaltet sich nun der Verlauf und die Behandlung
dieser Doppelmissbildungen insoferne eigenthümlich, als man den
Arzt meist erst ruft, wenn eine Geburtsbehinderung manifest ge-

worden ist. Andererseits kommt auch der herbeigerufene Arzt bei

der grossen Seltenheit der in Rede stehenden Fälle sehr häufig erst

dann auf den Gedanken einer Verwachsung von Zwillingen, wenn
die nunmehr zur Ueberwindung der Hindernisse eingeleitete The-

rapie fehlschlägt oder wenn er auf Hindernisse stösst, die er in

den vorhandenen gewöhnlichen Verhältnissen nicht begründet finden

kann. Es wird deshalb nothwendig sein, dass wir mit Berück-

sichtigung auf diese gerade bei der Behandlung von Doppelmiss-

bildungen in praxi sich ergebenden Schwierigkeiten die Fälle so

hinstellen , wie sie sich dem Arzte darbieten, speciell

zu einer Zeit, zu der die Geburt schon mehr weniger vorge-

schritten ist und die Idee der Doppelmissbildung erst durch den

abnormen Verlauf in ihm aufgetaucht ist . und werden ihm dann
den Weg angeben für die in jedem Falle weiterhin einzuschlagende

Therapie mit Berücksichtigung der aus sämmtlichen in der Literatur

gesammelten Fällen für die Praxis am Geburtsbette sich ergebenden

leitenden Grundsätze.

Wir können zunächst zwei Hauptgruppen derartiger

Fälle unterscheiden. In die erste Gruppe gehören alle jene Fälle,

in denen die Frucht mit dem Kopfe, in die zweite alle die-

jenigen, mit denen dieselbe mit dem Beckenende zur Geburt

steht. In jeder dieser Gruppen kann wieder nur einer der beiden

grossen Körpertheile , oder beide gleichzeitig im Becken-
e in gang, in der Beckeuhöhle oder aber auch nach dem
Austritte aus der Vulva zurückgehalten werden.

Setzen wir also zunächst den Fall , es liege nur ein Kopf
vor und derselbe würde schon am Becken ein gange auf-

gehalten, so kann es sich, wenn überhaupt eine Doppelmiss-

bildung vorhanden ist, entweder um einen Diprosopus oder einen

Kephalothoraco])agus handeln.

(Sollte sich ein Kraniopagus in Kopflage am Beekenein-
gange präsentiren, so würde auch er schon daselbst ein
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Hindeniiss finden. Doch können wir füglich von diesem Falle

absehen, da derselbe noch nie beobachtet wurde und im Uebrigen

dessen Therapie mit der der beiden anderen Arten von Doppel-

missbildungen zusammenfallen würde.)

Man hüte sich hier zunächst vor der Verwechslung eines

Diprosopus mit einem Hydrocephalus ; dann wird die Therapie

bei beweglichem Kopfstande in der Wendung, bei tixirtem

Kopfe aber in der Ueberwindung des Hindernisses am Becken-
eingange durch die Zange oder durch die Perforation bestehen.

Liegt ein Kopf vor, und wird derselbe in de r B ecke n-

höhle a u fg e h a 1 1 e n, dann gelingt es ohne sonderliche Schwierig-

keiten , mit der Zange denselben durch die Vulva hindurch zu

beftirdern. Hat man aber den Kopf durch die Vulva hindurch

gebracht, dann wird er, wie durch eine von oben wirkende Kraft

wieder gegen die Beckenhühle zurückgezogen und nun erst wird
der Arzt aufmerksam , und auf die Idee einer Doppelbildung
geleitet.

Das Natürlichste in einem solchen Falle ist dann, den Zug
an dem geborenen Theile zu verstärken; folgt der Rumpf
auf Z u g an dem geborenen Kopfe, so findet man, wenn es sich

um einen Dicephalus dibrachius handelt, neben dem Rumpfe einen

zweiten Kopf, oder bei noch höherer Beweglichkeit und Entfern-

barkeit der beiden Köpfe liegt , wie bei Dicephalus tripus , der

zweite Kopf in den Bauch des Kindes eingepresst.

Der zweite Fall kann der sein, dass der Rumpf auf den
Zug an dem geborenen Kopfe nicht folgt. Man untersuche dann
mit der ganzen Hand und findet dann entweder den zweiten
Kopf im Becken — derselbe wird mit der Zange zu extrahiren

sein , und die Besichtigung der geborenen Frucht wird einen

Dicephalus dibrachius, einen Thoracopagus oder einen Xiphopagus
ergeben ,

— oder die zur Untersuchung eingeführte ganze Hand
findet den zweiten Kopf nur wenig vom Becke nein-
gange abgewichen. In diesen Fällen wird die Therapie
in der Abtrennung des ersten bereits geborenen
Kopfes zu bestehen haben, damit nach dem Zurückweichen der
Schulter der zweite, wenig abgewichene Kopf in das Becken ein-

treten könnte; denn es handelt sich dann um einen Dicephalus
dibrachius. Endlich kann die untersuchende Hand den zweiten
K 0 p f s t a r k seitlich abgewichen finden. Man begnügt sich

tiann nicht mit diesem Resultate, sondern geht noch höher mit
der Hand hinauf und sucht die Grenze der Trennung und die Zahl
der vorhandenen oberen Extremitäten zu constatiren. Reicht
die Trennung sehr weit, oder findet man vier obere Extre-
mitäten (was als gleichbedeutend angesehen werden kann), dann
handelt es sich um einen Thoracopagus oder einen Dicephalus
quadribrachius, und die Wendung der zweiten Frucht auf
die Füsse beseitigt das Hinderniss und ermöglicht die Geburt.
Betrifft aber die Trennung nur die Hälse und sind nur
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zwei obere Extremitäten vorhanden, dann handelt es sich wieder

um einen Dicephalus dibrachius und es wird dann die Therapie
zu bestehen haben entweder in der Abtrennung des geborenen
Kopfes und darauffolgender Wendung, oder aber, wenn letztere nicht

mehr ausführbar erscheint , mit darauffolgender Decapitation der

zweiten Frucht, oder Evisceration derselben.

Endlich kann auch beim Vorliegen nur eines Kopfes der

Kopf spontan das Becken verlassen und können auch die

Schultern mit dem Thorax bis zu einem gewissen Punkte geboren

werden. Dann aber tritt ein Hinderniss ein; es handelt

sich dann um einen Ischiopagus.

Das Hinderniss wird durch Zug an dem bereits geborenen
Kindeskörper leicht zu überwinden sein; zweckmässiger noch ist

es in einem solchen Falle, mit der Hand einzugehen und von den
vorhandenen vier Extremitäten zwei herabzuleiten, wenn dieselben

nicht etwa schon herabgeschlagen sind , damit nicht der zweite

Steiss gleichzeitig mit sämmtlichen vier unteren Extremitäten in

das Becken eintreten muss.

Das sind also die Fälle und so wird sich unser Handeln
von Fall zu Fall gestalten, wenn nur ein Kopf einer Doppelmiss-

bildung zur Geburt steht.

Liegen aber zwei Köpfe gleichzeitig vor, so können

dieselben wieder zunächst im B e c k e n e i n g a n g e schon z u r ü c k-

g eh alten werden. Liegen sie beweglich auf dem Becken-

eingange, so sucht mau künstlich einen der beiden Köpfe im

Beckeneingange zurückzuhalten oder vom Eingange zu entfernen

und den andern hineinzuleiten, was meistens durch die Anwendung
der Seitenlage oder durch äussere Handgriffe gelingt. Ist dies al)er

nicht möglich, dann wird die Wendung auszuführen sein, und zwar

auf sämmtliche untere Extremitäten, die man bei der gleichzeitig

auszuführenden Untersuchung vorfindet. Meist handelt es sich in

diesen Fällen um einen Thoracopagus und die Wendung wird

also auf alle vier unteren Extremitäten nothwendig werden.

Liegen zwei Köpfe im Beckeneingange bereits fixirt,

so ist an die Wendung nicht mehr zu denken und es muss das

Hinderniss für den Eintritt der Früchte durch Perforation eines,

seltener beider Schädel überwunden werden. Auch hier finden wir

nach der Geburt einen Thoracopagus.

Endlich können die beiden gleichzeitig zur Geburt stehen-

den Köpfe auch gleichzeitig in das Becken eingetreten
sein und man findet sie dann nebeneinander im Becken liegend,

wobei allerdings der eine etwas tiefer , der andere noch etwas

höher steht. Auch hier handelt es sich um einen Thoracopagus,

selten um einen Dicephalus und die Geburt geht bei ruhigem

Zuwarten weiterhin entweder spontan vor sich oder sie kann

durch die Zange beschleunigt werden, w'obei man zuerst den tiefer

stehenden und dann, wenn es nothwendig ist, auch den anderen

Schädel extrahirt.
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Betrachten wir nun in praxi am Geburtsbette auch die Ver-

hältnisse, wie sie sich von demselben Gesichtspunkte bei Becken-
end 1 a g- e ergeben , so kann auch hier wieder zunächst nur e i n

Steiss am Beckenein gange vorliegen. Findet dieser eine

Steiss schon im Beckeneingange ein Hinderniss , ohne dass das-

selbe etwa in den Verhältnissen des Beckens selbst begründet

wäre, so handelt es sich um einen Dipygus tripus oder einen

Dicephahis tripus. Das Hinderniss für den Eintritt des Steisses

besteht hier in der Ungelenkigkeit und in der eigenthümlich

schiefen Richtung der dritten unteren Extremität. Die Therapie

wird darin bestehen, dass man alle drei Füsse herableitet, worauf
die Geburt weiterhin leicht vollendet werden kann. Findet man
aber an einem im Beckeneingange aufgehaltenen sehr voluminösen

Steisse vier untere Extremitäten , dann handelt es sich um einen

Pygopagus und es sind auch hier wieder sämmtliche vier Ex-

tremitäten herunterzuleiten.

Setzen wir ferner den Fall, es liege ein Steiss vor, der-

selbe passire spontan das ganze Becken und tinde ein H i n d e r n i s s

erst dann, wenn er das Becken bereits verlassen hat. Ein solches

Ereigniss deutet entweder auf einen Kraniopagus, bei welchem
die Verwachsung an der Stirne oder am Hinterhaupte stattge-

funden hat, wobei nach der Geburt des ersten Rumpfes zunächst

eine kurze Verzögerung folgt, welche aber auf Zug rasch weicht,

oder auf einen Dicephalus dibrachius , tribrachius oder quadri-

brachius. Das Hinderniss wird dann gegeben durch den gleich-

zeitigen Eintritt der beiden nachfolgenden Köpfe. Man löst

zunächst die Arme und zieht dann zuerst den nächstliegenden

Kopf herein , worauf dann der andere durch den Zug an der

Schulter folgt.

Nehmen wir nun aber den Fall an , es präsentiren sich

zwei vollkommen von einander getrennte Becken-
enden am Eingange und finden daselbst ein Hinderniss für ihr

weiteres Vorwärtsschreiten^ so rauss man allerdings zunächst Rück-
sicht nehmen auf getrennte Zwillinge und wird deshalb zuerst den
Versuch machen müssen, an zwei zusammengehörigen unteren Ex-
tremitäten eine Frucht an der anderen vorbeizuziehen: erst dann,
wenn das nicht gelingt, wird die Idee der Doppelbildung eine

festere Basis gewinnen und man leitet dann am besten alle vier

unteren Extremitäten herab. Es handelt sich dann entweder um
einen Dipygus mit vollkommener Verdoppelung des unteren Körper-
endes, oder um einen Thoracopagus oder Xiphopagus.

Das Hindernis für den Eintritt der beiden Beckenenden
liegt hier darin, dass die unteren Extremitäten vollkommen oder
theilweise am Bauche liegen und das Volumen der beiden Steisse

zu sehr vcrgrössern. Durch das oben empfohlene Herabholen aller

vier Extremitäten wird dieses Hinderniss beseitigt und zunächst
der Eintritt der beiden Beckenenden und Durchtritt derselben durch
den Beckencanal ermöglicht.
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Sind die beiden Becken enden entweder spontan oder

durch die eben angedeutete Kunsthilfe durch das Becken
hindurchgegangen und ergibt sich nach ihrem Durchtritte

noch ein Hinderniss, so handelt es sich entweder um die beiden

ebenerwähnten Arten von Doppelmissbildung, nämlich denThoraco-
pagus oder Xiphopagus oder aber um einen Dipygus tetra-

brachius. Das Hinderniss für den Durchtritt des Rumpfes besteht

dann in dessen zu grossem Umfange und muss, wenn ein kräftiger

Zug an den geborenen Beckenenden keinen Erfolg hat, durch
Exenteration beseitigt werden.

Die beiden Köpfe bei Thoracopagus werden auf die bereits

erwähnte Art hindurchgeleitet.

Endlich müssen wir noch den Fall erwähnen, dass man bei

Gelegenheit der Wendung einer quergelagerten Frucht
Zwillinge, und zwar miteinander verwachsene Zwillinge entdeckt.

Man wird dann in jedem Falle nicht auf zwei, sondern auf alle

vier, respective alle drei unteren Extremitäten wenden müssen,

mit einziger Ausnahme des Falles, dass man einen Kraniopagus
vorfände. In diesem Falle dürfte die Wendung nur auf zwei, und
zwar zwei zusammenhängende Extremitäten gemacht werden.

Wir haben nun die Behandlung der mechanischen Hindernisse

von Seite der Frucht erörtert und gehen über zur Erörterung der

Geburtsbehinderungen durch die Nebe neit heile.
In erster Linie haben wir hier die Fruchtblase zu erwähnen,

die in gewissen Fällen ebenfalls eine Behinderung oder eine Ver-

zögerung des GeburtsVerlaufes verursachen kann. Dieses Hinderniss

wird beseitigt werden durch künstliche Eröffnung der
Fruchtblase, den sogenannten künstlichen Blasensprung,
der, wenn er mit Instrumenten ausgeführt wird, auch Blasen-

stich genannt wird. Die Hauptindication für den künstlichen

Blasensprung sind zu zähe Eihäute; solche wird man annehmen
müssen , wenn beim Verstrichensein des Muttermundes auch bei

kräftigen Wehen der Blasensprung nicht erfolgt ist, und man wird

dann, sobald die Längslage erkannt ist, denselben künstlich vor-

zunehmen haben.

Es kann in einem solchen Falle auch vorkommen, dass nach

dem Verstrichensein des Muttermundes eine vorzeitige Lösung der

Placenta droht, oder schon begonnen hat, dadurch, dass die Frucht-

blase tief in die Scheide oder bis in die Vulva herabgedrängt

wurde und nun ihrerseits einen Zug an der Placenta ausgeübt

hat. Auf diese Weise wird der künstliche Blasensprung auch

diese Gefahr für den weiteren Verlauf der Geburt beseitigen.

Mitunter aber wird die Fruchtblase auch schon bei enge m
Muttermunde während der Wehen polypenartig vorgetrieben;

letzteres Verhalten deutet einen hohen Grad von Lockerung zwischen

Ei und Uteruswand an, und kommt deshalb in der überwiegenden

Mehrzahl der Fälle bei todten und macerirten Früchten, ausnahms-
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weise aber auch bei lebenden reifen Kindern vor. Auch in diesen

Fällen ist der künstliche Blasensprung angezeigt.

Ferner wird sich die Frage aufwerfen, ob man bei Zwillingen,

nachdem der Austritt der ersten Frucht erfolgt ist, die Blase der

zweiten sprengen oder ob man abvvarten soll. Es gibt Aerzte, welche

für das sofortige Sprengen der Fruchtblase eintreten, die ja bei dem
vorhandenen Verstrichensein des Muttermundes ohnedies nutzlos

geworden ist, währenddem Andere wieder abzuwarten rathen in

der Befürchtung, es könnte Atonie des Uterus eintreten, wenn
derselbe zu rasch entleert würde. Der richtige Weg dürfte in

diesen Fällen wohl der sein, der Atonie des Uterus dadurch vor-

zubeugen, dass man eine bis zwei kräftige Wehen abwartet, oder

dieselben durch Reibung des Uterus künstlich herbeiführt und
dann die Blase sprengt. Ein zu langes Hinausschieben des Blasen-

sprunges kijnnte in solchen Fällen leicht Lebensgefahr der zweiten

Frucht verursachen, weil zu dieser Zeit die Placentarinsertions-

stelle wegen der bedeutenden Verkleinerung des Uterusvolumens

ebenfalls eine Verkleinerung erfahren haben muss.

In allen diesen bisher erwähnten Fällen ist der künstliche

Blasensprung ein Mittel zur Geburtsbeschleunigung, und zwar durch

Entfernung eines mechanischen Hindernisses für die Wirkung der

Wehenthätigkeit.

Als wehen erregen des Mittel wird der künstliche

Blasensprung angesehen werden müssen bei starker Ausdehnung
des Uterus, besonders bei Hydramnios. In diesen Fällen, sowie bei

sehr dünnwandigem Uterus Mehrgebärender wird der Blasensprung
die Wirkung haben, dass nach theilweiser Entleerung des Uterus

dessen Wandungen sich verdicken und wirkungsvoller arbeiten

können.

Der künstliche Blasensprung wird ferner auch bei Blutungen
wegen Placenta praevia, selbst auch noch bei engem Muttermund,
ausgeführt werden müssen, um einen Fuss behufs Wendung oder

bei Steisslage herabzuholen und mittelst desselben den Cervix zu

tamponiren.

Ferners muss der künstliche Blasensprung begreiflicherweise

vorgenommen werden, wenn es sich um eine operative Entbindung
oder deren Vorbereitung handelt, also bei Wendung, bei Sectio

caesarea oder zur Einleitung der künstlichen Geburt.

Sehr selten wird die Retroflexio uteri gravidi im dritten oder
vierten Monat oder die sogenannte partielle Retroflexio am normalen
Ende der Schwangerschaft eine Indication zum künstlichen Blasen-

sprung bilden , und zwar nur dann, wenn die Schwangerschafts-
unterbrechung unvermeidlich geworden ist, und die Reposition des
abnorm gelagerten Uterus nicht gelingt, nach dem Blasensprungc
aber wegen der Verkleinerung des Uterusvolumens Erfolg verspricht.

Bezüglich der Technik des künstlichen Blasensprunges
wäre zu erwähnen , dass man sich zu diesem kleinen Eingriffe

bei eröffnetem Oriticium nur des Fingers zu bedienen hat. Man
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sprengt die Blase mit dem Finger entweder in der Weise , dass
man während der Wehe einen kräftigen Druck auf die sich vor-

wölbenden Eihäute ausübt, oder bei entsprechendem Druck über
die Oberfläche der Blase rasch hinweggleitet oder endlich, indem
man bei fehlendem Vorwasser die Blase über dem Kopfe mit dem
Fingernagel durchkratzt. Bei geschlossenem Orificium muss der

Blasensprung mit der ISonde ausgeführt werden. Nur bei Retro-

flexion kann man , bei Unmöglichkeit, mit der Sonde den Cervix
7A1 passiren, ausnahmsweise gezwungen sein, die Eröffnung der

Eihöhle mittelst eines dünnen , durch die Vaginal- und Uterinal-

wand eingestossenen Troicarts vornehmen zu müssen.

Eine weitere, das operative Handeln des Arztes bezüglich

der Nebeneitheile herausfordernde Anomalie ist der Vorfall der
Nabelschnur.

Da ich denselben unter den mechanischen Geburtshindernisseu von Seite

der Frucht erwähne, so muss ich, um einem Irrthume vorzubeugen, ausdrücklich

erwähnen, dass derselbe kein mechanisches Hinderniss darstellt, sondern

nur als eine Behinderung des gesundheitsmässigen Verlaufes für die Frucht durch

Störung oder Unterbrechung des Gaswechsels derselben angesehen werden kann.

Dem Nabelschnurvorfall kommt eine Bedeutung nur bei leben-

dem Kinde zu. Bei todtem Kinde ist er ein vollkommen gleich-

giltiges Ereigniss.

Die Diagnose des Nabelschnurvorfalles ist im Allgemeinen

leicht. Sehr wichtig für unser Thun und Lassen ist jedoch die

Diagnose des Lebens oder des Todes der Frucht aus dem Pulsiren,

respective der Pulslosigkeit der vorgefallenen Nabelschnur.

Es ist wohl klar , dass , wenn die Nabelschnur pulsirt, das

Kind leben muss. Umgekehrt aber kommt es mitunter vor, dass

zufällig im Momente der Untersuchung die Nabelschnur pulslos

gefunden wird, trotzdem das Herz kräftig schlägt. Es kann eben

die Fortpflanzung der Pulswellen in die vorgefallene Schlinge

durch eine plötzliche , aber vorübergehende Compression letzterer

zwischen Kopf und Becken aufgehoben sein. Die Pulslosigkeit der

vorgefallenen Schlinge kann also als Beweis für den eingetretenen

Tod des Kindes nur dann angesehen werden, wenn dieselbe eine

dauernde ist, und man darf nach flüchtiger Untersuchung, besonders

wenn eine solche während einer Wehe ausgeführt wird, aus dem
Nichtpulsiren nie einen voreiligen Schluss auf den Tod der

Frucht ziehen.

Der Vorfall der Nabelschnur hat eine ganz verschiedene

Bedeutung je nach der Lage der Frucht; die grösste Bedeutung

kommt ihm zu bei Kopflage, geringer ist dieselbe bei Becken-

endlage, und am gerinjisten stellt sie sich bei einer Querlage dar.

Es handelt sich eben immer um das Volumen des vorausgehenden

Kindestheiles und um den Grad, in welchem derselbe den Geburts-

canal für sich allein in Anspruch nimmt.

Betrachten wir zunächst den Nabelschnurvorfall bei K o p f-

1 a g e, so wird dieses Ereigniss in jedem Falle die grösste Gefahr für
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das Kind nach sich ziehen müssen, und unsere Aufgabe wird dann

die sein, entweder die Placentarrespiration wieder herzustellen oder

dem Kinde die Luftathmung- zu ermöglichen. Der ersten Indication

kommen wir nach durch die Reposition der Nabelschnur, der

zweiten durch künstliche Entbindung.
Die Reposition der Nabelschnur gelingt häufig schon durch

Lageveränderung der Gebärenden , wenn es sich um sogenannte

Vorlagerung, d. i. Vorliegen der Nabelschnur -in der noch in-

tacten Blase handelt. Man gibt der Gebärenden die Lagerung

auf derjenigen Seite, auf welcher die Nabelschnur nicht liegt und

kann die s|)ontane Reduction der Nabelschnur ausserdem auch noch

durch eine erhöhte Lagerung des Beckens begünstigen. Ist jedoch

bei noch stehender Blase die spontane Reduction ausgeblieben

und liegt eine sehr grosse Schlinge oder ein ganzes Con-
volut von Schlingen vor, so kann man auf eine spontane

Zurückziehung dieser Schlinge bis zum Blasensprunge nicht rechnen,

sondern muss vielmehr nach dem Blasensprunge eine sehr schwierige

Reposition erwarten. Dann ist es am besten, die Reposition
noch vor dem Blasen Sprunge manuell auszuführen, weil es

dann noch leichter gelingt, das durch die Blase zusammen-
gehaltene Convolut von Schlingen über den Kopf hinaufzuschieben.

Springt bei dieser Manipulation die Blase, noch bevor man eigent-

lich die Reposition zu vollenden im Stande war und fallen die

Schlingen neben der Hand in die Scheide vor, dann macht man
mit der eingeführten Hand sofort die Wendung.

Bei gesprungener Blase wird die Reposition angezeigt

sein, wenn der Kopf hoch und beweglieh und der Muttermund ge-

nügend erweitert ist, um die Hand hindurchführen zu können, ein

räumliches Missverhiiltniss fehlt und keine zu grosse Schlinge vor-

gefallen ist. Man reponirt auch hier wieder mit der Hand, welche
der Mutterseite entspricht, auf welcher der Vorfall stattg'efunden

hat , und schiebt mit der eingeführten Hand die leicht gefasste

Nabelschnur über den Kopf bis auf die vordere Fläche des Thorax
hinauf. Ist die Nabelschnur in dieser Weise zurückgebracht, dann
lässt man, bevor man die Hand zurückzieht, die Frau die Seiten-

lagerung einnehmen — und zwar lege man sie auf diejenige

Seite, nach der der Vorfall nicht stattgefunden hat — und ziehe

dann langsam die Hand heraus, während gleichzeitig die andere
Hand den Kopf von der entgegengesetzten Seite gegen den Becken-
eingang zu drängen sucht. Auch nach gelungener Reposition wird
die Frau in der Seitenlagerung verharren müssen , bis der Kopf
vollkommen im Becken fixirt steht und ein Wiederzustandekommen
des Vorfalles nicht mehr zu befürchten ist.

Nach der Reposition darf man die Frau nicht mehr ver-

lassen, sondern muss die Herztöne des Kindes sorgfältig auscultiren,

da ja schon vor der Reposition, noch mehr aber durch die dabei
nothwendig gewordene unvermeidliche Zerrung des Nabelstranges
Asphyxie der Frucht eingetreten sein kann und man deshalb auch
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nach gelungener Reposition nicht selten gezwungen ist, die Ge-
burt künstlich zu beendigen.

Handelt es sich aber bei einem Vorfalle der Nabelschnur
um beweglichen hohen Kopfstand, genügende Weite des Mutter-

mundes und räumliches Missverhältniss oder um den
Vorfall einer sehr voluminösen Schlinge, oder missliugt endlich

ein Versuch der Reposition, dann zögere man nicht, die W e n d u n g
sofort auszuführen.

Ausser in den genannten Fällen wird die Wendung und
sofortige Extraction angezeigt sein, wenn im Momente des Hinzu-

treteus des Arztes die Herzthätigkeit der Frucht bereits sehr ge-

sunken ist. In solchen Fällen ist auch nach der Reposition eine

vollkommene Herstellung des Claswechsels deshalb nicht zu er-

warten, weil bereits zu viel Blut nach dem Lungenkreisläufe der

Frucht abgelenkt und damit dem Placentarkreislaufe entzogen ist.

Findet man endlich bei der Untersuchung oder bei einem
Repositionsversuche der vorgefallenen Nabelschnur die I n s e r t i o n s-

s teile derselben an der Placenta in nächster Nähe des
Muttermundes, dann wird ebenfalls von der Reposition kein

Vortheil zu erwarten sein , sondern die Wendung und baldige

Extraction das einzige Rettungsmittel für das kindliche Leben
darstellen.

Ueberhaupt miiss man sich zum Grundsatze machen . die
Reposition nur dort auszuführen, wo ein rascher
Erfolg derselben zu erwarten steht und mit den
Manipulationen zur Reposition nie zu viel Zeit zu
verlieren. Im anderen Falle würde die Nabelschnur zu sehr

gedrückt und der Erfolg der schliesslich gelungenen Reposition

ein zweifelhafter. Daher ist es in solchen Fällen besser, die künst-

liche Entbindung zu wählen.

Fällt die Nabelschnur bei noch engem Muttermunde
vor, so stehen uns zwei Wege offen, zunächst die i n s t r u m e n t e 1 1 e

Reposition (denn die manuelle ist wegen der Enge des Mutter-

mundes nicht möglich) , oder die W e n d u n g nach der ^letliode

von Braxton Hicks. Die Wendung nach Bra.vton Hicks wird in allen

den Fällen ohne einen vorhergehenden Repositionsversuch ange-

zeigt sein, in denen der Vorfall einer sehr langen »Schlinge statt-

gefunden hat.

Es wird sich hier die Frage aufwerfen , ob man bei engem
Muttermunde nicht überhaupt inmicr zuerst den Versuch der Wen-
dung und erst nach Misslingen der Wendung die instmmentelle

Reposition ausführen soll. Wenn man berücksichtigt, wie schwierig

die instrumentelle Reposition ist, v^'ie leicht dabei eine dauernde

Compression der Nabelschnur beim Zurückschieben derselben durch

den Muttermund stattfindet, und wie wenig man schliesslich über-

zeugt sein kann, ob die Nabelschnur an der Stelle, an welche

man sie endlich hinaufgeschoben hat, frei pulsirt, so muss man
wohl der Wendung den Vorzug geben.
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fall

Icli stelle also den Grundsatz auf: man wende bei Vor-
der Nabelschnur bei eno^em Muttermunde zu-

nächst nach Braxton Hichs und reponire die vorge-
fallene Nabelschnur i n s t r u m e n teil nur dann, wenn
die Wendung selbst unter Anwendung der Narkose
auf unüberwindliche Schwierigkeiten st (3s st, was,

nebenbei gesagt, wohl selten der Fall sein diu-fte.

Die Reposition als i n s t r u m e n t e 11 e wird am ein-

fachsten mit einem elastischen Katheter in folgender Weise

ausgeführt (Fig. 23): Der elastische Katheter muss mit einem so-

genannten Mandrin versehen sein. Das Instrument ist vor der An-

wendung auf das Sorgfältigste zu desinficiren.
^s.

Ferner nimmt man ein mehrere Millimeter

breites und etwa 20 Ctm. langes (durch Aus-

kochen sterilisirtes) Zwirnbändchen, dessen

Enden man zu einer Schlinge verknüpft. Man
schiebt den Mandrin in den Katheter ein, und

zwar so, dass seine Spitze aus dem Fenster

des Katheters heraustritt , schiebt dann das

Bändchen über die Spitze des Mandrins

und zieht letzteren langsam soweit zurück,

dass er eben gerade in das Fenster hineiu-

gleitet und auf diesem Wege das Bändchen
mit sich zieht. Wird der Mandrin dann voll-

kommen im Katheter vorgeschoben, so hängt

das Bändchen fest an dem Mandrin und man
hat so ein Nabelschnur-Eepositorium im-

provisirt. Mit diesem Instrumente reponirt

man die vorgefallene Schlinge in der Weise,

dass man den Katheter mit der rechten

Hand fasst und in die Schlinge des Bänd-
chens zwei Finger der linken von unten her

einführt, die Schlinge mit diesen beiden

Fingern etwas anzieht und nun diese beiden

Finger in die Scheide und hinter die

Nabelschnurschlinge einschiebt. Ist dies ge-

schehen, dann schiebt man auch den Katheter

nach und führt dessen Spitze vor der vor-

gefallenen Nabelschnurschlinge durch die

Schlinge des Zwirnbändchens durch und
hat nun mittelst des Bändchens die Nabel-

schlinge an den Katheter lose befestigt. Nun schiebt man
den Katheter durch den Muttermund soweit als möglich hinauf,

zieht dann den Mandrin heraus und macht mit dem Katheter
kleine rotirende Bewegungen zu dem Zwecke, damit das nunmehr
frei gewordene Bändchen aus dem Fenster des Katheters heraus-

schlüpfe und der Katheter wieder frei werde. Ist dies geschehen,
und man erkennt das Freisein des Katheters an seiner freien Be-

Elastischer Katheter als

Nabelschnur-Eepositorium.
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weg-lichkeit, so zieht man das Instrument langsam heraus und die

Reposition ist gelungen.

Der Katheter als Nabelschnur-Repositorium hat deshalb den
Vorzug' vor allen anderen zum Zwecke der Reposition der vor-

gefallenen Nabelschnur construirten Instrumenten , weil man ihn

immer zur Hand hat, während die übrigen Repositorien dann
meist nicht zur Hand sind, wenn man sie braucht.

Von den übrigen Nabelschnur-Repositorien erwähne ich nur

den Apotheter von Braun , dessen Construction übrigens im
Principe vollkommen übereinstimmt mit der des eben erwähnten
improvisirten Repositionsinstrumentes.

Aus dem eben Gesagten ist also ersichtlich , dass wir bei

hohem und beweglichem Kopfstande entweder die Wendung oder

die Reposition der vorgefallenen Schlinge wählen werden.

Steht der Kopf aber kurz nach dem Zustandekommensein
des Vorfalles schon im Becken fixirt, so kann man weder an

die Reposition, noch an die Wendung denken ; in diesen Fällen

erfolgt mitunter bei sehr günstigen räumlichen Verhältnissen und
sehr kräftigen Wehen die spontane Beendigung der Geburt

noch rascher, als man an eine operative denken kann.

Ist dies aber nicht der Fall , dann applicire man ohne
Zügern die Zang';e, natürlich so, dass der Nabelstrang nicht

gedrückt wird , und suche die Geburt so rasch als möglich zu

beendigen.

Wenn man von Perforation bei Nabelschnurvorfali spricht,

so handelt es sich hier selbstverständlich nicht um eine Therapie des

Nabelschnurvorfalles , sondern nur um eine Operation , \velche auch

sonst wegen des vorhandenen räumlichen iiissverhältnisses nothwendig

geworden wäre. Kommt es in einem solchen Falle zum Vorfalle der

Nabelschnur , so wird dieselbe , wenn die Wendung- nicht mehr aus-

führbar ist, gewöhnlich auch nicht reponirbar sein , in nicht langer

Zeit pulslos werden , und kann durch dieses Ereigniss unsere Ent-

scheidung bezüglich des Zeitpunktes der Perforation sehr erleichtert

werden. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man also dem Nab(>l-

schnurvorfall bezüglich der Indicationsstellung der Perforation einen

gewissen Eintluss nicht absprechen.

Verhältnissmässig häutig kommt der Vorfall der Nabelschnur

auch bei Becken endlag en zur Beobachtung.

Es wird sich die Frage aufvverfen , soll man hier den vor-

gefallenen Strang reponiren oder nicht"? Wenn wir uns klar sind

über die Ursachen des Nabelsehnurvorfalles in solchen Fällen, so

können wir von der Reposition keinen Erfolg erwarten. Die Ursachen

des Vorfalles liegen nämlich zunächst in dem geringen Volumen und

der unregelmässigen Gestalt des vorausgehenden Kindestheiles, in

dem ungleichmässigen Anschlüsse desselben an das untere Uterin-

segment und dann wohl auch in der geringen Entfernung der fötalen

Nabelschnurinsertionsstelle vom Muttermunde. Diese Ursachen

können wir auch durch die Reposition nicht beseitigen. Sie werden
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fortbestehen und der Vorfall wird wiederkehren. Da aber ausser-

dem, wie wir früher erwähnt haben , der J\,ct der Reposition an

und für sich eine Gefahr für die freie Circulation jn der Nabel-

schnur nach sich zieht, so wird es bei Vorfall der Nabelschnur

neben dem Beckenende vorzuziehen sein, zunächst dafür zu sorgen,

dass die Nabelschnur ungehindert pulsiren könne und

dann so bald als nur möglich die Geburt zu beenden. Diesen

beiden Indieationen kommt man nach, wenn man einen Fuss
herabschlägt. Die Nabelschnur kann dann zunächst an der

Stelle, welche der Fuss eingenommen hatte, ungehindert pulsiren,

und wenn bei Verstrichensein des Muttermundes dies nicht mehr
möglich ist, dann kann man an dem herabgezogenen Fusse sofort

die Extraktion ausführen.

Fällt die Nabelschnur bei Querlage vor, dann hat man
gegen den Nabelschnurvorfall als solchen nichts zu thun. Die Therapie

des Nabelschnurvorfalles fällt dann zusammen mit der der ab-

normen Lage.

Dass man bei Nabelschnurvorfall und absoluten räumlichen

Missverhältnissen sich eines jeden Eingriffes auf dem natürlichen

Geburtswege zu enthalten habe , bedarf wohl kaum einer Aus-

einandersetzung ; bei lebender Frucht wird man die Sectio caesarea

in einem solchen Falle nur mit um so grösserer Beschleunigung

auszuführen haben.

Retention der Nachgeburtsorgane kann die Ver-

anlassung geben zur Verzögerung der Beendigung der dritten Ge-
burtsperiode und kann also in diesem Sinne auch als ein Geburts-

hinderniss angesehen werden.

Die Retention der Nachgeburtsorgane wird verursacht durch

Wehenschwäche, durch Beckenverengerung, durch den grossen Um-
fang der Placenta, durch abnorme Adhärenz der Placenta oder

des Chorions an der Uterusinnenfläche, durch abnorme Füllung

der Harnblase oder endlich durch Krampf des Contractionsringcs.

Die Retention der Secundinae in den ersten Stunden post

))artum ist als ein gleichgiltiges Ereigniss immer dann anzusehen,

wenn keine Blutung, sei es eine äussere oder eine innere, besteht.

Eine Gefahr aus der Retention der Nachgeburtsorgane bei Ab-
wesenheit einer Blutung tritt erst dann ein , wenn Zersetzungs-

vorgänge in den zurückgehaltenen , nunmehr ausser Circulation

befindlichen Organen , in erster Linie also in der Placenta , sich

einstellen. Da nun diese Zersetzungsvorgänge erst in den zweiten

zwölf Stunden post partum ihren Anfang nehmen dürften, so könnte
man sich bis dahin exspectativ verhalten, wenn es nicht aus Rücksicht
für die Involution des Uterus und die regelmässige Thrombenbildung
an der Placentarinsertionsstelle angezeigt wäre, die Placenta schon
früher zu entfernen und so die abnoi-me Dauer der dritten Geburts-

periode abzukürzen. Die Richtschnm* für unser Handeln wird hier die

Rücksicht auf die normale Dan er der dritten Geburtsperiode

bei spontanem Verlaufe sein müssen. Da man früher durch den
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Crcde^schen Handgriff' fast allenthalben die dritte Geburtsperiode

abkürzte, so kam man kaum je in die Lage, sich darüber eine

Vorstellung zu verschaffen , wie lange die dritte Geburtsperiode

eigentlicli dauert, wenn man die Placenta nicht exprimirt. Deshalb
müssen wir Ahlfeld zu grossem Danke verpflichtet sein, dass ei'

uns neuerdings gelehrt hat, wie lange die dritte Geburtsperiode

bei exspectativem Verhalten eigentlich dauere. Die Versuche von
Ahlfeld haben gelehrt, dass man ohne Schaden für die Gebärende,
ohne Gefahr einer Blutung bei einfacher Ueberwachung des C'on-

tractionszustandes des Uterus 1— IVo, ja auch 2 Stunden zuwarten
könne, um nach dieser Zeit die spontane Ausstossung der Placenta

wenigstens in die Scheide eintreten zu sehen. Es liegt also nach
diesen Thatsachen (welche ich nach eigenen Versuchen bestätigen

kann) unter der Voraussetzung der Abwesenheit
einer Blutung kein Grund vor, vor Ablauf der genannten
Zeit von einer Retention der Placenta zu sprechen und die Ent-

fernung derselben, wie manche Autoren wollen, schon nach einer

halben oder längstens einer Stunde vorzunehmen. Von einer

Retentio placentae kann, wenn schon die physiologische Dauer
der dritten Geburtsperiode bis zwei Stunden beträgt, erst nach
Ablauf von zwei Stunden nach vollendetem Austritt der Frucht ge-

sprochen werden. Nach Ablauf dieser Zeit, bei eingetretener Bhitung

aber in dem Augenblicke, als eine solche sich überhaupt einstellt,

wird man activ zur Entfernung der Placenta einzuschreiten haben.

Die Entfernung der Placenta wird dann auf zweifachem

Wege angestrebt werden müssen. Der einfachere, gefahrlosere

und in den meisten Fällen zum Ziele führende ist die Anwendung
des ('/•(•(/('"sehen Handgriffes; erst nach Fehlschlagen dieses

Handgriffes wird man die manuelle Lösung der Placenta mittelst

der in die Uterushöhle eingeführten Hand vorzunehmen haben.

Man vergesse nicht, vor Anwendung des Crede'schen Handgriffes,

sowie vor der manuellen Lösung die Harnblase zu entleeren.

Der Credesche Handgriff' wird nach Crcde's eigenen Worten
in folgender Weise ausgeführt werden müssen: „Man lege zunächst

die ganze Hand sanft auf die Uteringegend, mache zuerst ganz

sanft streichende Bewegungen über eine möglichst grosse Ober-

fläche des Uterus, bis man unter der Hand die beginnende Zu-

sammenziehung wahrnimmt. Dann umgreife man mit den gespreizten

Fingern und der Hand, oder wenn die Hand nicht ausreicht, auch wohl
mit beiden Händen den Uterus, und in dem Augenblicke, in welchem
die Zusammenziehung die grösste Energie erreicht zu haben scheint,

drücke man dreist auf den Grund und die Wände des Uterus in

der Richtung nach der Aushöhlung des Kreuzbeines hin. Ohne
eine Contraction des Uterus auf denselben zu drücken , um die

Nachgeburt zu entfernen, ist durchaus fehlerhaft und fühi-t nicht

zum Ziele."

Beim Misslingen des Credi''sQhen Handgriffes wird die

manuelle Lösung der Placenta in folgender Weise aus-
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geführt. Man desinticire bei dieser Operation so sorgtaltig als

nur überhaupt möglich die operirende Hand. Es ist im Allgemeinen

gleicbgiltig- , mit welcher Hand man operirt. Einige geben den

Kathschlag, man solle immer mit der linken Hand operiren , und

zwar deshalb, weil die Placenta in der grösseren Zahl der Fälle

rechts sitzt. Die Operation selbst wird in der Weise vorgenonnnen,

dass man nach sorgfältiger Desinfection der äusseren Genitalien

und der Scheide mit der einen Hand den zur Vulva heraus-

hängenden Xabelstrang fasst und mässig anspannt, während die

operirende Hand längs des Nabelstranges langsam den Weg zur

Placenta sucht. Sowie man mit der operirenden Hand den Cervix

passirt, muss die andere Hand, auf den Fundus uteri gelegt, eine zu

bedeutende Dislocation des Uterus nach aufwärts verhindern, in vielen

Fällen den Uterus der operirenden Hand sogar entgegendrängen.

Ist man bis zur Insertionsstelle der Nabelschnur vorgedrungen,

dann gleite man über die Fötalfläche der Placenta zu deren Rand
und suche, am besten letzterem folgend, diejenige Stelle auf. wo
die Placenta schon abgelöst ist , da es sich ja in diesen Fällen

fast nie um eine vollständige , sondern fast ausnahmslos nur um
eine partielle Adhärenz handelt. Von diesem abgelösten Rande aus

löst man durch weiteres Eindringen theils mit dem Ulnarraud
der Hand, theils mit den Fingerspitzen die Placenta von der In-

sertionsstelle langsam und vorsichtig ab. Diese Operation gelingt

meist ganz leicht ; nur in seltenen Ausnahmsfällen hat man derbere,

feste Stränge mit den Fingernägeln durchzukneipen, welche Stränge
von den bindegewebig degenerirten Septis zwischen den einzelnen

Kotyledonen herrühren.

Ein Verwechseln der Uteruswand mit der Placenta ist nicht

leicht möglich , weil während der Operation der Uterus sich zu-

sammenzieht, und man das weichscliwammige Gefüge der Placenta
sehr wohl von der harten Wand des Uterus zu unterscheiden iin

Stande ist. Glaubt man die Placenta vollkommen abgelöst zu

haben , dann zieht man mit der aussen befindlichen Hand am
Nabelstrange an und befördert Placenta und Eihäute heraus. Die
operirende Hand bleibt jedoch innen liegen und durchsucht noch
einmal die Uterushöhle, besonders die Placentarinsertionsstelle, ob
nicht Placentar- oder Eihautreste zurückgeblieben sind , die man
noch nachträglich lösen und schliesslich mit der operirenden Hand
lierausbefördern müsste. Nach der Operation wird eine desinficirende

Ausspritzung der ganzen Uterushöhle vorgenommen , und für die

weitere Contraction des Organs, die übrigens bei dieser Operation
selten ausbleibt, Sorge getragen.

Seit der Einführung des Crede'sclien Handgriffes, besonders
seit der Befolgung der durch Ählfeld ausgesprochenen Grundsätze,
ist die Placentalösung eine sehr seltene Operation geworden.

Liegt die Ursache der Placentarretention im Krampf des
Contractionsringes, so wai-tet man ruhig ab, bis der Krampf auf-

gehört hat; dann geht die Placenta meist von selbst ab.

Scliauta, ürundriss der operativen Geburtshilfe. 3. AuH. 7
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Weit häufiger kommen Avir in die Lage, Reste der Pla-
ce n t a oder der Eihäute, welche nach dem Austritte der Nach-
gehurtsorgane in der Uterushöhle zurückgeblieben sind , mit der

Hand zu entfernen. Die Entfernung ist nothwendig, wenn die Ge-
burt nicht ganz aseptisch verlief oder Fetzen der Eihäute in die

Vagina herabhängen und von da aus inficirt werden könnten.

Sonst kann man Eihautreste der spontanen Ausstossung überlassen,

welche gewohnlich in den ersten drei Tagen des Wochenbettes

ohne weiteren Nachtheil erfolgt. Die Diagnose der Retention von

Piacentarresten oder Eihautfetzen kann gemacht werden: erstens

durch P)esichtigung der geborenen Placenta, zweitens dadurcli,

dass post partum eine Blutung eintritt, bei der man, wenn sie

auf mechanische Reizung des Uterus nicht steht, immer an zurück-

gebliebene Piacentarreste zu denken hat; endlich drittens kann
in den ersten Tagen des Wochenbettes eingetretenes Fieber, oder

sehr copiöser wässerigblutiger Lochialfluss uns auffordern, die

Uterushöhle mit dem Finger zu untersuchen, und man wird auch

in diesen Fällen häutig als Ursache des Fiebers oder des ver-

mehrten Wochenflusses Placentar- oder Eihautreste entdecken.

Die Entfernung dieser Reste geschieht genau in derselben

Weise . wie die manuelle Lösung der Placenta in der dritten"

Geburtsperiode. Ein besonderes Augenmerk hat man aber gerade

hier auf die sorgfältigste Desinfection der Uterushöhle zu richten, da

eine derartige Operation ohne Setzung neuer Wunden in der Uterus-

höhle nicht denkbar ist und dadurch in vielen Fällen bei bereits

eingetretener Zersetzung der zurückgehaltenen Nachgeburtstheile

neue Pforten für das Eindringen von Fäulnisserregern eröffnet

werden. Daher wird, wenn einige Zeit post partum Piacentarreste

zu lösen sind, der Entfernung derselben eine sorgfältige Aus-
spül u n g der ganzen Uterushöhle mit einer grösseren Quantität

von Desinfectionsflüssigkeit vorhergehen müssen; ebenso hat

eine derartige Desinfection der Operation nachzufolgen und
es wird auch im weiteren Verlaufe des Wochenbettes für Desin-

fection der Uterushöhle durch mehrmalige Ausspülung derselben

oder durch Einlegen von Jodoformstäbchen gesorgt werden müssen.

Nach ähnlichen Grundsätzen, nach welchen wir eben die

Lösung von Placentar- oder Eihautresten und die Lösung der

Placenta geschildert haben, werden auch Ei oder Eireste
bei Abortus gelöst werden müssen. Das beste Instrument zur

Lösung l)leibt immer der Finger. In seltenen Fällen kann hier

jedoch auch der schärfe Löffel nothwendig werden, und zwar
nach Abortus, wenn Eireste zurückgeblieben sind und Blutungen

veranlassen, der Cervix sich aber schon soweit wieder geschlossen

hat. dass man mit dem Finger nicht mehr eindringen kann. Auch
in den späteren Tagen des Wochenbettes verdient die Curette an-

gewendet zu werden , und zwar dürfte sich hier am meisten die

von Freund empfohlene Form der Ir ri g a t i o n s c u r e tt e empfehlen.

Dieselbe stellt nichts xVnderes dar. als die Vereinigung einer Irri-
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gationscanüle und eines scharfen Löffels, dadurch, dass der Stiel

der Curette durchbohrt ist und an dem einen olivenförniig geformten

Ende mit dem Schlauche des Irrigators in Communication gebracht

werden kann, während das andere Ende des Lumens in der Conca-

vität des Löffels ausmündet. Die Vortheile des Instrumentes bestehen,

wie man leicht begreift, darin, dass die Desinfection zunächst der

mechanischen Entfernung der Eireste vorausgeht, weiterhin aber

immer im selben Momente erfolgt, in welchem eine Verletzung

der Uterusinnenfläche gesetzt wird. Für diese seltenen Fälle also

wäre die Anwendung der Curette bei puerperalem Uterus post

abortum zu empfehlen, jedoch mit der dringenden Warnung, ja

keine grössere Gewalt in Anwendung zu bringen, da erstens zurück-

gebliebene Eireste sich meist ohnehin ganz leicht lösen lassen,

wenn aber fester adhärent, auch bei Anwendung von grösserer

Gewalt mittelst des scharfen Löffels nie vollständig entfernbar

wären, ohne dass bedeutendere Läsionen der Uterusvvände gleich-

zeitig einträten.

Nach dem vierten Monate ist für die Anwendung der Curette

zu dem gedachten Zwecke keine Nothwendigkeit vorhanden , da

es einerseits noch immer gelingen wird, durch den nun schon mehr
erweiterten Cervix mit ein oder zwei Fingern zu passiren, anderer-

seits bei der Weite der Höhle und der vorgeschrittenen Auf-

lockerung der Wandung des Uterus der scharfe Löffel leicht

unerwünschte Verletzungen setzen könnte.

4. Küiistliclie Lageverbesseruiig der Fruclit.

Wendung.

Kaum eine geburtshilfliche Operation hat so verschiedene

Detinitionen erfahren, als die Wendung. Am einfachsten bezeichnet

man wohl die Wendung als künstliche L a g e v e r ä n d e r u n g
der Frucht, wobei man Lage im geburtshilflichen Sinne als das
gegenseitige Verhältniss der Längsaxen der Mutter und des Kindes
auffasst.

Wenn wir uns nun fragen inwiefern eine solche Lagever-
änderung vorgenommen werden könne, und dabei berücksichtigen,

dass wir zum Zustandekommen der Geburt schliesslich nur eine

Längslage herstellen dürfen, so ergeben sich folgende verschiedene

Fälle von Wendung:
1. Herstellung einer Längslage bei vorhandener Querlage:

Wendung aus Querlage auf den Kopf, Wendung aus Quer-
lage auf das B e c k e n e n d e.

2. Veränderung einer Längslage in die entgegengesetzte :

Wendung aus Beckenendl age auf den Kopf, oder Wen-
dung aus Kopflage auf das Becken ende.

Wir haben so vier verschiedene Hauptfälle von Wendung,
die sich wieder durch die angewandte Methode in Wendung durch

7*
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äussere Handgriffe allein , in Wendung durch innere Handgriffe

allein, oder endlich in Wendung durch coinbinirte (äussere und
innere) Handgriffe unterabtheilen lassen.

Wir werden im Folgenden die einzelnen Wendungsfälle nach
der eben dargelegten Eintheilung einzeln besprechen.

Als die Begründer der heutigen AVeiidunp: sind anzusehen J/ier^HS-

Miif/iiiiH l(i08 und Etichari/is Eösslein^ ferner Aiiih. Paraeiis; die

ersten Beiden haben zuerst die Wendung auf den Ivopf , der l^etztere

auch die auf die Füsse gelehrt. Als Männer, die sieh -weiterhin mn
die Ausbildung der in Rede stehenden Operation verdient gemacht,

müssen genannt werden Gullleineau , ran Solingen, Mariceau , de la

Motte, Leri-et
,
iJeleurye

,
Boer, SmelUe, deren Namen wir bei Be-

sprechung der Technik dieser Operation noch öfters be<ie<;nen werden,

und endli(di Jorij , der als der Erste die Wendung als selbstständige

Operation hingestellt und sie streng von der Extraction getrennt hat,

ein Standpunkt, der auch in unserer Zeit immer weiter durchdringt

und in der Lehre von gewissen Operationen, z. B. der Wendung l)ei

['lacenta i)raevia, in jüngster Zeit eine förmliche Umwälzuni; in den

früheren Anscbaiumgen hervorgerufen hat.

Wir kommen noch des Genaueren auf letzteren Punkt uiul

legen uns nunmehr die Fi'age vor, zu welchem Zwecke wird eine

Wendung ausgeführt"? Man wird uns antworten , die Wendung
kann dictirt sein durch die mannigfachsten Abnormitäten . durch

l>l(»tzliche unerwartete Ereignisse während der Geburt u. dgl.

Die allen diesen verschiedenen Fällen gemeinsame Idee

jedoch , durch welche sich diese Operation strenge trennen lässt

von allen anderen Operationen, und die sich verfolgen lässt durch

alle die zahlreichen Indicationen dieser Ojieration , ist die der

L a g e V e r b e s s e r u n g.

Darin liegt der Yortheil , den wir durch diese Operation

erreichen , und wir können also von allen Fällen von Wendung
behaupten, die Operation werde unternommen , um eine an und
für sich pathologische oder doch mit Rücksicht auf vorhandene

Anomalien pathologisch gewordene Lage zu verbessern , also so

zu verändern, dass dadurch der Geburtsfall für die Mutter oder

für die Frucht oder für beide an Gefährlichkeit verliert.

Diese Indication liegt nun schon im Begriffe der Wendung
als einer geburtshilflichen Operation, die wie alle anderen dazu
bestimmt sein muss, vorhandene Abnormitäten zu beseitigen oder

sie weniger gefährHch zu machen. Soll dieser Zweck erreicht

werden durch eine Lageveränderung der Frucht, so muss also

logischerweise die zuletzt hergestellte Lage eine entweder absolut

oder doch relativ zu vorhandenen Geburtsstörungen bessere sein,

als die früher dagewesene, da man doch nie einen Eingriff* unter-

nehmen wird, durch den die vorhandene Lage entweder absolut

oder relativ verschlimmert würde.

Diese ganz allgemeine Fassung der Wendung als Lagever-

besserung bedarf nun aber für einige Fälle einer nähern Erklärung.
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Am besten versteht man den Begriff der Lageverbessenuig

bei Querlagen, da hier durch die Wendung die vorhandene Lage

nicht nur verbessert . sondern die Geburt durch diesen Eingriff'

direct ermöglicht wird.

Bei Beckenendlage wird die Wendung auf den Kopf als

eine Verbesserung der Lage aufzufassen sein , da durch dieselbe

für die Frucht die Gefahr beim Durchtritt durch's Becken ver-

mindert wird.

Auch bei gewissen abnormen Kopflagen (Gesichts-, Stirn-

lagen) oder pathologischen Einstellungen des Schädels (Vordei

oder Hinterscheitelbeinstellung) wird man ohne Zwang begreifen,

dass eine Wendung aufs Beckenende eine Verbesserung der Lage
darstellen könne.

Bei sonst normalen Kopflagen wird es jedoch nur verständ-

lich, wieso man durch die Wendung auf's Beckenende die Lage
verbessere, wenn man gewisse Anomalien im Auge hat, die, die

Kopflage complicirend , selbe eben in dem speciellen Falle zu

einer ungünstigeren machen, so dass wir uns sagen müssen : eine

Kopflage ist an und für sich nie eine ungünstige Lage, sie kann
es aber werden durch Abnormitäten , wie Nabelschnurvorfall.

IJeckenenge, Placenta praevia, in welchen Fällen wir unter Um-
ständen eine Beckenendlage vorziehen, so dass wir also, wenn
wir die Kopflage in letztere verwandeln, in der That eine Lage-
verbesserung vornehmen.

Wir sehen also, dass wir ohne Ausnahtne in jedem Falle

von Wendung von Lageverbesserung sprechen können, eine Auf-

fassung, die schon von Kilian aufgestellt wurde, in den neueren

Lehrbüchern aber verdrängt ist durch die Annahme, es handle

sich in Fällen der letzteren Art um eine Geburtsbeschleuniguug.

Die Geburtsbeschleunigung liegt aber nie in der Wendung, sondern

nur in der dadurch gegebenen Möglichkeit einer raschen Extrac-

tion an den Füssen, und es erscheint mir nothwendig, um A^"endung

und Extraction strenge zu trennen , erstere , besonders für den
Anfänger als eine vorbereitende Operation einzig als Lagever-

besserung , letztere als eine entbindende Operation , als Geburts-

beschleunigung hinzustellen.

Als allgemeine Bedingungen für die Wendung müssen
verlangt werden: erstens Beweglichkeit der Frucht.

Es liegt wiederum im Begriffe der Lageveränderung, dass

die Frucht beweglich sei. Die Beweglichkeit selbst aber schwankt
in sehr weiten Grenzen und wird beeinfiusst von der Älenge des

vorhandenen Fruchtwassers , dem Spannungszustande der Uterus-

wanduugcn und der Intensität der Wehen , so dass wir bei vor-

handenem Fruchtwasser besonders bei vermehrter Menge desselben

(Hydramnios), bei schlaffem Uterus Mehrgebärender, ohne oder bei

sehr schwacher Wehenthätigkeit eine oft so bedeutende Beweg-
lichkeit vorfinden . dass die Fruchttheile bei der leichtesten Be-
rührung ihren ()xt wechseln, während unter Abwesenheit der eben
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genannten Bedingungen eine Einwirkung auf die Frucht von

aussen gar nicht mehr , eine solche von innen auch nur dann
möglich und erlaubt erscheint . wenn der vorliegende Kindestheil

noch nicht in's Becken eingetreten ist und die Spannung und
Verdünnung der Uteruswand noch keinen solchen Grad erreicht

hat, dass das Eindringen mit der Hand ohne Gewalt nicht mehr
ausführbar erscheint. Diese Fälle fordern ein besonders vorsichtiges

Vorgehen und werden im Anhange unter den Complicationen der

Wendung eingehender besprochen werden.

Die zweite für Wendung erforderliche Bedingung ist x\b-

wesenheit einer absoluten B e c k e n v e r e n ge r u n g , also

eines kleinsten Durchmessers unter 6V2 Ctm. Diese Bedingung
l)edarf keiner näheren Erklärung, da man bei indicirtem Kaiser-

schnitte nicht eine Operation ausführen wird , die als eine Vor-

bereitung für die Geburt durch's Becken anzusehen ist.

Da es sich eben nur um eine vorbereitende, nicht um eine

entbindende Operation handelt, so wird eine bestimmte Weite des

Orificium nur für bestimmte Wendungsmethoden, nicht aber für

die Wendung als solche verlangt.

Als Vorbereitungen, und zwar auch als allgemeine, weil

vor jeder Wendung zu treflPende, sind nur zu nennen Entleerung
von Blase und Mastdarm. Diese sind jedoch für jeden Fall

von einschneidendster Bedeutung, da ohne sie auch die kunst-

gerechteste Wendung misslingt
,
ja sogar Verletzungen erfolgen

können, während man umgekehrt nicht selten die Ueberraschung
erlebt, dass nach Entleerung der Blase eine vorher vorhanden

gewesene Querlage sich selbst corrigirt, da mit der abnormen
Füllung der Blase ihre Veranlassung beseitigt ist.

Alle anderen Vorbereitungen wechseln je nach der Art, der

Methode, der Schwiprigkeit der Wendung in den einzelnen Fällen

bedeutend und werden bei diesen Erwähnung finden.

Nachdem ich nun, um Wiederholungen zu vermeiden, diese

allgemeinen Gesichtspunkte vorausgeschickt, gehe ich zur Be-

sprechung der einzelnen Arten von Wendung und beginne nüt

der Wendung aus Querlage auf den Kopf.

In jedem Falle von Querlage, wenn die Frucht die 28. Woche
überschritten hat, ist die Wendung angezeigt, da das Abwarten
der spontanen Rectification oder der Selbstwendung viel zu un-

sicher ist und die Selbstentwicklung oder der Durchtritt des Kindes
duplicato corpore nur bei kleinen, nicht lebensfähigen, besonders

bei macerirten Früchten abgewartet werden darf.

Soll man nun in einem Falle von Querlage wenden , d. h.

die Lage verbessern, so wird man sich nicht damit begnügen, eine

überhaupt günstigere, z. B. eine Beckenendlage herzustellen, son-

dern wird in jedem Falle bestrebt sein, die für Mutter und Kind
physiologische Lage, d. i. die Schädellage, herzustellen.
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So klar an sich diese Indicatioii erscheint, so selten ist sie

jedoch in praxi durchführbar, da das Gelingen der Wendung auf

den Kopf in erster Linie von gewissen, nicht immer vorhandenen

Bedingungen abhängig ist und wir andererseits nicht selten gerade

bei Querlagen gewisse Complicationen finden , die uns zwingen,

die Beckenendlage der Kopflage vorzuziehen.

Die Bedingungen für die Wendung auf den Kopf bei

Querlage sind nämlich:

1. Abwesenheit irgend einer I n d i c a t i o n zu sofortiger

oder voraussichtlich späterer Geburtsbeschleunigung.
2. Abwesenheit jeglicher B e c k e n v e r e n g e r u n g.

3. Beweglichkeit der Frucht in dem Grade, wie er

nur bei stehender oder eben gesprungener Blase, bei schlaffem Uterus

und sehr schwachen oder fehlenden Wehen vorhanden zu sein pflegt.

Von diesen Bedingungen ist die erste klar, w-enn man be-

denkt, dass man durch die Wendung auf den Kopf zunächst

wieder nur einen bewegliehen, hoch am oder über dem Becken-

eingange stehenden Kopf erhält , an dem die Zange nicht appli-

cirbar ist; die dritte genannte Bedingung wird nach Kritik der

Methoden zur Ausführung dieser Operation klar werden xmd es

bedarf. einer kurzen Erläuterung nur die zweite Bedingung.
Würden wir bei vorhandener Beckenenge auf den Kopf

wenden, dann könnten wir nicht erwarten, dass derselbe sich in

der nächsten Zeit fixiren werde; er würde im Gegentheile Neigung
haben, nach rechts oder links auszuweichen, es könnte dann
leicht zu Vorfällen der Nabelschnur oder von Extremitäten kommen,
kurz , wir könnten uns schliesslich doch noch gezwungen sehen,

auf das Beckenende zu wenden. Deshalb führen wir in diesen

Fällen nie eine Wendung auf den Kopf, sondern immer nur die

aufs Beckenende aus, da wir ja selbst die Ko))flage bei

Beckenenge unter Umständen in die Beckenendlage überführen,

aus (gründen, die des Genaueren später Erörterung finden werden
und die also gleichzeitig Gegengründe der Wendung auf den Kopf
bei engem Becken darstellen.

Sind die genannten drei Bedingungen für die Wendung aus
(Querlage auf den Kopf vorhanden, dann muss man den Versuch
machen , nach einer der gleich zu schildernden Methoden die

Wendung auszuführen , darf aber nicht überrascht sein , wenn
trotzdem die Operation nicht immer gelingt. Am ehesten kann
man noch auf das Gelingen derselben rechnen , Avenn der Kopf
etwas näher dem Beckeneingange liegt, als der Steiss, die Quer-
lage sich also in dem genannten Sinne der Schieflage nähert oder

aber der Uterus, wie bei Mehrgebärenden nicht selten, so schlaff

und eindrückbar erscheint , dass eine sichere Einwirkung der

operirenden Hände auf die Frucht vorauszusehen ist.

Die Methoden zur Wendung aus Querlage auf den Kopf
sind sehr zahlreich. Wir werden sie der einfacheren Uebersicht
halber in vier Gruppen eintheilen:
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1 . Wendung- durcli L a g e v e r ä n d e r u n g der Geb ä-

re n d e n.

2. Wendung- durch äussere Handgriffe allein.
o. Wendung durch innere Handgriffe allein und
4. Wendung durch äussere und innere Handgriffe

in Conibiua tion.

Die Wendung aus Querlage auf den Kopf durch Lage-
veränderung der Gebär enden ist wohl die einfachste und
schonendste Methode unter allen. Sie wird zu versuchen sein in

denjenigen Fällen, in denen die Kreuzung- der Axen von Mutter

und Kind nicht mathematisch rechtwinkelig stattgefunden hat.

sondern die Lage mehr der schrägen sich nähert, so zwar, dass

der Ko)if tiefer, der Steiss aber höher liegt. Lagert man dann
die Frau auf die Seite, auf der der Kopf liegt, dann sinkt mit

dem Uterusfundus auch der Steiss nach dem Gesetze der Schwere
nach derselben Seite, wobei der Kopf nach der entgegengesetzten

Seite, d. i. gegen den Beckeneingang, sich bewegen muss.

Fast sicher gelingt diese Art der Wendung bei Schieflagen,

bei Querlagen aber um so sicherer, je mehr sich selbe der Schief-

lage nähern.

Durch äussere Handgriffe wird die Lageveränderung
der Frucht in dem genannten Sinne nach Wiegand in der Weise
ausgeführt, dass man eine Hand von aussen auf den Kopf, die

andere an den Steiss legt und nun mit den beiden Händen bald

gleichzeitig, bald abwechselnd durch schiebende oder streichende

Bewegungen in dem Sinne auf sie einzuwirken sucht, dass der

Kopf längs der Lteruswand nach abwärts, der Steiss ebenso nach

aufwärts gelange.

Es versteht sich, dass nur bei grösserer Beweglichkeit der

Frucht , also bei vorhandenem oder kurz vorher abgeflossenem

Fruchtwasser, dann bei weichen eindrückbaren Bauchdecken und
Uteruswandungen diese Methode ausführbar ist, welche Bedingungen
vorzüglich am Ende der Schwangerschaft oder am Beginne der

Geburt und bei Mehrg-el)ärenden vorhanden sein dürften.

Ist es gelungen, den Kopf an den Beckeneingang zu bringen,

so lagert man die Frau auf die Seite, von der man den Kopt
herab geleitet, erwartet unter wiederholter Controle den weiteren

spontanen Geburtsverlauf und sprengt bei weitem Orificium die

Blase, niclit ohne sieh vorher sorgfältigst überzeugt zu haben, ob

auch der Kopf symmetrisch steht und neben demselben nicht etwa
eine Extremität oder die Nabelschnur liege. Auch fernerhin ist

dann die Seitenlagerung so lange angezeigt, bis der Kopf fixirt ist.

Um durch innere Handgriffe allein die Wendung auf

den Kopf zu bewerkstelligen, bedient man sich der Methode nach

Busch oder der nach d'Outrejjoiif. Die erstere heisst auch die

Methode durch unmittelbare innere, die zweite die durch

mittel 1) a r e innere H a n d g r i f f e, und zwar deshalb, weil bei

der Methode nach Busch der Kopf dadurch eingeleitet werden
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soll, dass man ihn direct mit derjenigen Hand erfasst, welche der

Mutterseite entspricht, auf welcher er liegt, während man nach

rV Outrepont zunächst die entgegengesetzte Hand einführt und den

Kopf dadurch indirect herabzubringen sucht, dass man mit den

Fingern dieser Hand die vorliegende Schulter nach der Seite, auf

der der Steiss liegt, hinausdrängt. Beide Methoden erfordern

grosse Beweglichkeit der Frucht und Verstrichensein des Orifi-

ciums.

Durch c 0 m b i n i r t e Handgriffe wird die Wendung nach

Hohl, Corl Braun und Bra.rfon Hicks in ähnlicher Weise ausgeführt,

wie nach der eben angeführten Methode nach (rOufrcjidnf , nur

mit dem Unterschiede, dass die genannten Autoren gleiclizeitig

auch von aussen direct auf den Kopf im selben Sinne einzu-

wirken suchen. Während also die in der Scheide oder im unteren

Uterinsegraent liegende Hand die Schulter und den Thorax des

Kindes nach der dem Kopfe entgegengesetzten Seite hinausdrängt,

drückt die aussen aufgelegte Hand den Ko])f der anderen Hand
entgegen, bis diese endlich im Stande ist, ihn direct zu fassen und
vollends an den Beckeneingang herabzuziehen.

Nach Hohl und Carl Braun -wh-d dazu ein Orificiumvon
der Weite gefordert, dass man mit der Hand hindurch kann,

während Bra.rfon Hicks' Methode vorzüglich zu dem Zwecke an-

gegeben wurde, um auch bei noch engem Orificium wenden
zu können.

Der Unterschied der Methode von Braxfon Hicls von der der

erstgenannten Autoren besteht nur darin, dass man bei jener mit

der ganzen Hand wohl in die Scheide, durch das Oriticium aber
nur mit zwei Fingern eingeht, um mit diesen das Hinaus- und
Zurseitedrängen alles dessen zu bewirken . was eben nicht

Kopf ist.

Unbedingte Empfehlung verdienen die erste und die zweite

Methode in allen den Fällen, in denen sie ausführbar sind.

Die Seitenlagerung wird also in allen Fällen anzu-

wenden sein . in denen Schieflagen oder diesen sich nähernde
Lagen vorliegen , während für alle anderen Fälle von Querlage,

bei denen die Bedingungen zur Wendung auf den Kopf überhaupt
vorhandeil sind, die Methode der Wendung durch äussere
Handgriffe nach Wiegand ihre Anzeige findet.

Die ^Methoden zur AVembuig- auf den Kopf durcli i u ii o r c H a ii d-

griffc werden licutc nicht mohr ausgeführt, d«i man l)oi diesen beiden

Methoden nicht einsieht, warum die zweite Hand, die doch so wesentlicli

die innen operirende Hand zu unterstützen vermag, ganz unbeschäfti<it

l)leil)en soll; auch die Methoden durch coml)inirt(' Handgriffe
dürften selten zum Ziele fuhren, da füi' sie fast dieselbe Beweglichkeit

der Frucht erforderlicli ist , wie für die IF/></ö;?f/'sche Wendungsme-
tliode, so dass wir wohl nn>ist, wenn dies(> im Stiche lässt, auch jene

nicht mehr versnchen . sondern uns zni' \Vendun<i' aufs Beckenende
entschiiessen.
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Schliesslich müssen wir uns noch gestehen , dass die Wendung
aus Querlage auf den Kopf in praxi häufig ein uneri'eichbares Ideal,

bleibt. Meist werden wir zu spät zur Geburt gerufen , wenn die Blase

schon gesprungen, das Wasser längst abgegangen ist und die Frucht

so wenig Beweglichkeit besitzt , dass wir froh sein müssen , wenn
nur die Wendung auf die Füsse ohne grössere Schwierigkeit gelingt.

Ferner findet sich die Complication von Beckenenge bei Quer-

lage relativ häufig. Stellt doch das enge Becken ein gar nicht

seltenes ätiologisches Moment für Querlage dar. Dass wir in einem

solchen Falle während der Geburt nicht auf den Kopf wenden
dürfen , wo das Becken demselben schon in der letzten Zeit der

Schwangerschaft den Eintritt verweigert hat, wurde liereits Eingangs

erwähnt.

Wir kommen nun zur Wendung aus Querlage auf das

Beckenende.
Dieselbe ist angezeigt in allen Fällen, in denen bei vorhan-

denen Bedingungen zur Wendung auf den Kopf letztere versucht

wurde, aber nieht gelang. Zweitens aber in allen Fällen, in denen

von vornhinein die Wendung auf den Kopf nicht gestattet war,

also in Fällen von Beckenenge , oder in Fällen , in denen eine

Indication zur Geburtsbeschleunigung entweder schon vorhanden

oder doch mit Wahrscheinlichkeit vorauszusehen ist.

Auch für diese Operation stehen uns äussere und combinirte

Handgriffe zur Verfügung , und wir wollen es gleich hier aus-

sprechen , dass wir den äusseren Handgriffen in allen Fällen , wo
sie ausführbar sind, wegen ihrer Unschädlichkeit den Vorzug vor

den immer mehr weniger eingreifenden inneren Handgriffen geben.

Wir stellen also die Regel auf: man wende in allen
Fällen, in d e n e n W e n d u n g a u f's B e c k e n e n d e i n d i c i r

t

ist, bei genügender Beweglichkeit durch äussere
Handgriffe und bediene sich der inneren Wendung
nur dann, wenn die äussere wegen ungenügender
B e w e g 1 i c Ii k e i t der Frucht c o n t r a i n d i c i r t , oder die
versuchte äussere Wendung misslungen ist.

Freilich wird man uns einwenden , dass ja die Wendung aufs

Beckenende auch in Fällen geboten ist, in denen die Aufforderung zur

Geburtsbeschleunigung A^orliegt , und man am herabgezogenen Fusse

leicht, am hochstehenden Steisse aber nicht extrahiren könne.

Dieser Einwand verliert aber seine Stichhältigkeit, A\'enn man
bedenkt, dass man bei hergestellter Steisslage ja leicht einen Fuss

herunterholen kann, um an ihm zu extrahiren, ein l^ingrilf, der gewiss

weit schonender ist als die innere Wendung, und in allen Fällen zum
Ziele tuhren mnss, wo es gelingt, einen Fuss durch innere Wendung
herabzuleiten.

Nachdem wir früher über die Wendung durch äussere
Handgriffe auf den Kopf bereits gesprochen, haben wir über
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die äussere Wendung- auf den Steiss nur noch wenig zu bemerken.

Günstig für den Eingriff sind auch hier grosse Beweglichl<.eit.

ferner eine gewisse Neigung zur Schieflage, diesmal jedoch natürlich

in dem Sinne, dass der Steiss der tieferliegende Theil sei. Als

wesentliche Unterstützung während und nach der Operation wird

auch hier zu gelten haben die Lagerung der Gebärenden auf die-

jenige Seite, nach der das Beckenende sich belindet. Genau in

derselben Weise, wie oben geschildert, nur in umgekehrtem Sinne,

werden hier die Handgriffe für Wendung ausgeführt und ebenso

richtet sich das Verhalten gegen die Fruchtblase nach gelungener

Wendung nach dem Grade der Erweiterung des Muttermundes,

so dass wir also Ijei noch engem Orilicium zur Erhaltung der her-

gestellten Längslage nur die entsprechende Seitenlagerung, bei

weitem ()rificium aber ausserdem auch den künstlichen Wasser-
al)tluss in Anwendung bringen.

Gelingt jedoch die äussere Wendung nicht, oder besteht von

vornherein keine Aussicht auf deren Gelingen, so wird die Becken-
endlage durch innere Handgriffe her/.ustellen sein, eine

Operation, welche aus bereits früher erwähnten Gründen in praxi

am häufigsten zur Therapie der Querlagen in Anwendung kommt,
so zwar, dass man, wenn auch mit Unrecht. l)ei Querlagen meist

nur an diese Art der Lageverbesserung denkt.

Man spricht dann von Wendung durch innere Hand-
griffe auf einen Fuss, weil man, wie wir gleich sehen werden,
am zweckmässigsten das Beckenende durch Zug an einem Fusse
herableitet. Die Bezeichnung „innere Handgriffe'' müsste jedoch
passender durch die „c o m b i n i r t e Hand g r i f f e" ersetzt werden,
weil man nie mit einer Hand allein von innen , sondern i m m e r

gleichzeitig auch mit der anderen Hand von aussen die

Wendung vornimmt.

Ich halte es für den Anfänger für besonders wichtig, gleich

Eingangs dieser Operation auf diesen schwerwiegenden Punkt hin-

zuweisen, da, wie ich weiss, gerne der Fehler gemacht wird, eine

reine „innere Wendung" ohne Mithilfe der zweiten Hand ausführen
zu wollen.

Wann wird nun bei Querlage durch combinirte Handgriffe
auf einen Fuss zu wenden sein? Als Antwort ist darauf zu er-

widern: Wenn die Wendung auf den Kopf nicht mög-
lich oder contrain dicirt ist und auch die äussere
Wendung auf den Steiss nicht gelingt oder nicht
g e 1 i n g e n k a n n , also mit einem Worte als letztes Mittel der
Herstellung der Längslage, wenn alle anderen Arten der Wendung
unausführbar sind. Ich halte diese Beschränkung dieser Opera-
tion deshalb für angezeigt, weil selbe als die eingreifendste,

schwerste und auch schwierigste, am leichtesten Nachtheile für

Mutter und Kind nach sich zieht.

Die Operation wird im Allgemeinen in der Weise ausgeführt,

dass man entweder mit der ganzen Hand oder n u r ra i t
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zwei Finger n in die Uterushöhle eingeht , um den Fuss zu

ergreifen , herabzuziehen und so mittelbar auch den Steiss zum
Einstellen zu zwingen.

Ob man nun in der einen oder der anderen Weise dieses

Ziel zu erreichen suchen soll, das richtet sich wieder nach dem
Zeitpunkte, zu dem die Ausführung der Wendung nothwendig
wird, und dieser hangt ab vom Momente des Blasensprunges. Ver-

zögert sich derselbe so lange , bis der Muttermund verstrichen

oder doch so erweitert ist, dass die Hand bequem passiren kann,

dann wendet man mit der ganzen Hand, und das ist die Wen-
dung im gewöhnlichen Sinne des Wortes.

Springt aber die Blase vorzeitig, wie so oft bei Quer-

lage, also bei noch ganz engem Oriticium, so fliesst ein grosser

Theil des Fruchtwassers sofort ab, denn kein grösserer vorliegende)-

Kindestlieil hindert den Abfluss durch innigen Anschkiss an"s

untere Uterinsegment.

Wollten wir uns hier auf's Zuwarten verlegen , um den

3Ioment zu benützen , wo das Orificium zur Wendung mit der

ganzen Hand geeignet geworden ist . dann wird bei Querlage

wohl kaum je mehr die Wendung, ausser mit der grössten Gefahr

für die Uteruswand, ausführbar und das Kind in der Regel todt

sein. Denn nach dem Blasensprunge muss bei jeder Geburt der

vorliegende Kindestheil die Erweiterung des Oriticium übernehmen.

Ist dies wie bei Querlage die Schulter und der Thorax, so werden
diese Theile stramm an's untere Uterinsegment angedrückt . das

sich über sie theilweise in die Höhe zieht und nicht den geringsten

Raum mehr zum späteren Eindringen zwischen Kindeskörper und
Cervix übrig lässt. Die Querlage ist nun eine vernachlässigte

geworden , und ist die Frucht nicht so klein , um durch den
Mechanismus der Selbstentwicklung geboren werden zu können,

so bleibt zur Ermöglichung der Geburt nur die Decapitation odei-

Exenteration übrig.

Es ist also klar, dass wir, um allen diesen höchst bedenk-

lichen Complicationen aus dem Wege zu gehen
,

rechtzeitig die

Wendung zu machen haben, und da die Wendung eben nur kurz
n a c h de m IM a s e n s p r u n g gelingt, so richtet sich dem Gesagten

zufolge der Zeitpunkt der Wendung meist nach diesem Er-

eignisse. Wir wenden also bei stehender Blase dann, wenn seilte

sich bis zum Verstreichen des Muttermundes erhalten hat, sonst

aber jedesmal möglichst kurze Zeit nach dem Wasserabgange.*)

^) Gegen diese Art der Präcisirung des Zeitpunktes der Wendung wurde
von Winter vor einiger Zeit der Einwand erhoben, dass auch nacli dem Blasen-

spruiige bei engem Oriticium eine Eixirung der Querlage nicht vorkonnne , bis

nicht der Muttermund vollkommen verstrichen sei, denn die Erweiterung des

Muttermundes erfolge in dei' ersten Geburtsperiode ausschliesslich dadurch
,
dass

sich der Muttermund und das untere Uterinsegment über den vorliegenden

[vindestheil nach aufwärts zurückziehe, nicht aber der Kindestheil nach abwärts

Aorrücke. In der Theorie ist diese Darstellung allerdings ganz richtig, in der

Praxis ergeben sich jedoch sehr bedeutende Abweicliungen. Ich habe mich zu
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Die Methode, nach welcher die Wendung bei engem
Orificium möglich ist, ist die spater zu schildernde sogenannte

combinirte Methode nach Braxton Micks.

Wir setzen zunächst den Fall, die Wendung wäre bei bereits

verstrichenem oder zum mindesten für die Hand passirbarem Ori-

ticium auszuführen.

Die Vorbereitungen bestehen in Herrichtung eines Querbettes,

in der Sorge für Narkose und sorgfältiger Desinfection der Vulva

und Vagina, sowie der Bauchdecken, besonders der Hand und des

Armes, der in die Gebärmutter eindringen soll.

Mit welcher Hand sollen wir nun wenden"? Mit

dieser Frage beginnen wir eine Reihe von Fragen, die wir der

Beschreibung der eigentlichen Operation vorausschicken müssen.

Die Regel in Bezug auf die Wahl der Hand ist folgende:

Man wende immer mit der Hand, welche der Mutter-
seite entspricht, in der die Füsse liegen. Also bei

erster Querlage (Steiss rechts) mit der linken, bei zweiter mit der

rechten Hand. (Fig. 24, 25 und 26.)

Diese Regel ergibt sich aus der Ueberlegung, dnss die eingeführte

Hcand nur dann geeignet ist, die Füsse, mögen sie vor oder hinter

dem Rumpfe der Frucht liegen, zu ergreifen, wenn ihre Volarflilche

(ihne forcirte Pro- oder Supination gegen das Centrum der Uterushrdile

gerichtet -werden kann. Das ist aber nur der Fall , wenn man die

rechte Hand in die linke Uterushälfte einfiüirt, und umgekehrt.

Ein Fehler gegen diese Regel erschwert sehr oft die Wendung,
ohne sie jedoch unmöglich zu machen.

Eine weitere Frage wird die sein, wie man sich gegen die

Fruchtblase zu verhalten habe, wenn man in der günstigen

Lage ist, die Wendung noch vor Abgang des Fruchtwassers aus-

führen zu können.

Es existiren hier drei Vorschläge, die Methode nach Lcrrcf,

die nach Deleiirijc und die nach Hueter.

Nach Leeret sprengt man die Blase i m IM u 1 1 e r m u n d e.

um dann sofort durch die gemachte Oeffnung in die Eihöhle ein-

zudringen.

Nach Deleiirjje löst man, nachdem das Orificium jiassirt ist, die

lüase vorsichtig von der Uteruswand nach der Seite hin ab, in der

die Füsse liegen, bis man, bei letzteren angekommen, den Blasensprung

in der erreichten Höhe der Uteruswandung ausfühi't.

wiederholten Malen überzeugt, dass bereits bei ganz engem Muttermunde die

Scliixlter des in Querlage befindlichen Kindes tief im Beckencanale stak. Ich
habe in einem Falle mich gi:'nau nach den Winfer's<i\\i'\\ Vorschriften gehalten
und in diesem Falle von Querlage nach dem Blasensprnnge bei engem Mutter-
munde ruhig abgewartet. Der Muttermund war noch lange nicht verstrichen, als

ich die f-!chulter des Kindes bereits am Beckenboden antraf und nur mit äusserster
Mühe noch die Wendung ausführen konnte. Die Darstellungen von Winter waren
deshalb nicht im Stande, mich von den Ansichten abzubringen, welche ich in der
ersten Auflage dieses Buches vertreten habe und welche ich unverändert in die

zweite und dritte Auflage hinübemahm.
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Nach HiiPtei- endlich geht man zunächst ganz so vor, wie nach

Deleurye, sprengt aber die Blase auch in der Höhe der Füsse nicht,

sondern leitet in der intacten Frnchtblase die unteren Extremitäten

bis in's Orifieium, um dann erst die Blase ebendaselbst zu erötthen.

Der einfachste und zweckmässigste A'orschlag ist der erste.

Die Methode nach Beleurye scheint den Vortheil zu hal)en, dass

im Momente des Blasensprunges der Arm des Operateurs gewisser-

massen als Tampon in der Scheide liegt, und so der Fruchtwasserabfluss

Fig. 24.

"Wendung bei zweiter Querlage zweiter Position. (1. Act.)

erst dann zu Stande kommt, wenn die Hand mit dem ergrittcnen

Fusse in der Vagina erscheint, also nach fast vollendeter Wendung. Doch

ist dieser Vortheil in der That nur ein scheinbarer, indem un mittel-

bar nach dem Blasenspruuge die Raumverhältnisse in der UtcM'ushühle

wegen Schlaffheit der Uteruswandungen ebenso günstig sind, wie bei

stehender Blase und sich weiters hinter diesem Vortheile die Gefahr

der Infection der Uteruswand durch die ablösende Hand, oder wenn man
letztere für sicher desinficirt hält, durch die unvermeidlich mit ein-
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:;'efiilii-to Luft, sowie die Gefahr der Ablösung der'Placenta verbirgt, in

dem nicht vorauszusehenden Falle, in dem die Placenta jener Utcrus-

wand aufsitzt, an der man die Eihäute ablöst; alle diese Gefahi-en

w erden nach Levret vei-mieden , da hier während des Yerweilens

in der üterushöhle tlic Eihäute zwischen der Uteruswand und der

operirendeu Hand liegen.

Dieselben Nachtheile wie der Delcurye'^üww haften auch der

Methode nach Hueter au. Zudem sind die Eihäute wohl kaum je so

zähe, dass sie alle die zur Durchführung der Methode nothwendigen

Handgrifte vertragen dfirften.

Fig. 25.

Wendung bei zweiter Querlage zweiter Position. (2. Act.)

Wir sprengen also demzufolge die Blase am zwcckmässigsteii

n n m i 1 1 e 1 b a r im M u 1 1 e r m u n d e.

Eine weitere uns hier beschäftigende Vorfrage wird die sein

:

Wie gelangen wir zu den F ü s s e
n

"?

Auch hier haben wir die Wahl zwischen drei Methoden,

der von Boer, der von BcmdeJocqiic und der von Levret und Deutsch.

Nach Boi'r sucht man die Füsse dort auf, wo sie naturge-

mäss liegen, also am Bauche der Frucht, und wird also die Hand
direct dorthin zu bringen haben, wo der Bauch liegt, also nach

hinten bei erster, nach vorne bei zweiter Position. (Fig. 24 u. 27.)



112 AVenduna: ans (Querlage auf das Beokeneiide.

Nach Baudf'lorque geht man an den Rücken der Frucht,

gleitet dann mit der Hand über die Hinterbacke und Ivommt so

über den Ober- und Unterschenkel schliesslich zum Fusse.

Die Methode nach Leeret und iJeiiisch soll besonders in den-

jenigen Fällen das Aufsuchen der Fiisse erleichtern, in denen dasselbe

wegen lianninianf;el (Hreet nicht möglich ist. Sie liesteht darin, dass

Fig. 20.

Wendung bei zweiter Querlage zweiter Position, (o. Act.)

man den liumj)!" des Kindes mit der Hand zunächst etwas /.unick-

schieht, und dann die Frucht so um ihre Längsaxe dreht, dass (li(>

Füsse nach abwärts, also der operirenden Hand entgegenkomnu-n.

Ueber diese letzte Methode wäre nur so viel zu sagen, dass in

Fällen, in denen die Frucht noch so beweglich ist, dass sie die «i-enannte

Drehung um die Längsaxe gestattet, auch das Aufsuchen der Ffisse

in loco keine Schwierigkeit haben wird, wälu-end uinüekehrt bei bereits
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eingetretener Umschnürung der Fi-ucht bis zu dem Gnide, dass man mit

der Hand nicht mehr zu den P^üssen kommen kann , auch an eine

Umwälzung der Frucht nicht mehr gedacht werden kann. Die Methode

ist also dort, wo sie möglich ist, nicht nothwendig, und dort, wo sie

nothwendig wäre, nicht möglich.

Von den beiden anderen Metboden ist jede ausführbar und

brauchbar. Einfacher ist allerdings die von Boer , doch wird

man in gewissen Fällen auch von der BaudelocqHe'scheii Methode

Gebrauch machen , so z. B. bei einem Irrthum in der Diagnose

bezüglich der Position , der erst nach Einführen der Hand sich

klärt, ferner bei Hängebauch und Lagerung der Füsse nach vorne.

Die Frage, die sich nun zunächst aufwirft: sollen wir

einen oder beide Füsse herabziehen, ist dahin zu beant-

worten, dass man gewöhnlich nur einen Fuss ergreife. Es ist ja

zunächst leichter, einen Fuss allein als beide zugleich zu fassen

und herabzuziehen, und ferner (und das ist der Hauptgrund für die

eben angeführte Regel) stellt bei der aus der Querlage herzu-

stellenden Beckenendlage der nichtgefasste hinaufgeseblagene Fuss

mit dem Steisse zusammen ein vollkommeneres Erweiterungsmittel

des Orificium dar, als letzterer allein.

Dennoch muss mau in manchen Fällen von schwieriger

Wendung von dem eben ausgesprochenen Grundsatze abweichen
und auch den zweiten Fuss ergreifen. So gelingt es nicht selten,

bei kSchwierigkeit der Umdrehung der Frucht an einem Fusse,

durch Ergreifen beider die Wendung ohne weiteres zu vollenden,

wobei wahrscheinlich die durch das Herabziehen beider Füsse

eintretende momentane Vergrösserung der Beweglichkeit des

Steisses, sowie wohl auch die grössere Kraft in Betracht kommt,
die wir bei Zug an beiden Füssen ausüben können.

Lehrt uns nun die Regel nur einen Fuss zu ergreifen , so

wird sich sofort die Frage aufwerfen , welchen von beiden
Füssen sollen wir nehmen?

Es herrscht hier keine volle Uebereinstimmung in den An-
sichten der Autoren. Während die einen bestimmte Regeln für

einzelne Fälle angeben, nach denen man sich bei der Wahl des

Fusses zu richten habe, erklären die andern es für vollkommen
gleichgiltig, welchen Fuss man herabhole.

Soviel ist gewiss , dass man bei Schwierigkeit beim Ein-

dringen in den Uterus und Raummangel d e n Fuss ergreifen wird,

der der operirenden Hand als der erste entgegenkommt, und das

ist meist der untere.

Daraus folgt aber nicht , dass man in günstigeren Fällen,

in denen es uns ohne besonderen Aufenthalt und ohne irgend

welche Beleidigung der Uteruswand gelingen kann , auch einen

anderen , als den eben nächstliegenden Fuss zu ergreifen , dies

unterlassen sollte , wenn man andererseits irgend einen Vortheil

dabei zu erreichen im Stande ist. Nun handelt es sich aber doch
schliesslich um Herstellung einer Beckenendlage, deren Mecbanis-

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. g
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mus, ob normal oder abnorm, von grösstem Einflüsse auf die Frucht,

ja auch auf die Gebärende sein kann. Sind wir nun im Stande,

durch Herableiten eines bestimmten Fusses einen Einfluss auszu-

üben auf den Mechanismus der Beckenendlage? Das Experiment
au der Leiche und die klinische Erfahrung lehren, dass ein solcher

Einfluss in der That existire, und zwar mit einer Regelmässigkeit,

die uns geradezu auffordert in jedem Falle, wo dies leicht möglich

ist, nach bestimmten Regeln bei der Wahl des Fusses vorzugehen,

auf den man wendet.

Fig. 27.

Wendung bei erster Querlage erster Position. (1. Act.)

Betrachtet man nämlich die Art der Wanderung des Rumpfes,

wenn man bei Querlage den unteren, resp. den oberen Fuss herab-

zieht, so ergibt sich Folgendes: Fasst man bei erster Querlage,

erster Position den nach unten gelegenen rechten Fuss (Fig. 27),

so kommt dieser Fuss nach vorne zu liegen, die Hüfte der rechten

Seite wird der Symphyse zugekehrt bleiben und es entsteht also

aus der Querlage eine Beckenendlage zweiter Position. (Siehe auch

Fig. 28 u. 29.) Fasst man aber den nach oben gelegenen Fuss, so

wird die Hüfte der betreffenden Seite am Kreuzbeine vorbei in die

linke Beckenhöhle wandern und schliesslich nach vorn gegen die

Symphyse hin gehen, so dass nunmehr die linke Hüfte nach vorn

gekehrt sein wird und aus der Querlage eine Beckenendlage erster
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Position entstanden sein wird. In ganz derselbei> Weise kann man
willliürlich aus jeder Querlage Beckenendlage erster oder zweiter
Position herstellen, wenn man bedenkt, dass bei der Wendung des
Fusses, resp. der dazu gehörigen Hüfte der herabgezogene Fuss
immer nach vorn, gegen die Symphyse sich kehrt. Will man also bei
irgend einer Querlage eine erste Position Beckenendlage zu Staude

Fig. -28.

Wendung bei erster Querlage erster Position. (2. Act.)

bringen, so muss mau den linken Fuss fassen und herabziehen
will man eine zweite Position erzeugen, so muss der rechte Fuss
gefasst werden.

Der Nutzen, den man aus dieser Thatsache zu ziehen im Stande
ist, ergibt sich in Fällen von Wendung bei schräg verengten
Becken. Es ist bei diesen Becken gewiss wünschenswerth, dass das
Hmterhaupt als der breitere Theil in die geräumigere Beckenhälfte

8*
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eintrete. Dies kann man erreichen , wenn man ohne Rücksicht auf

die früher gegebenen Regeln immer den Fuss ergreift , der der
weiteren Beckenhälfte gleichnamig ist.

Ich muss jedoch nochmals ausdrücklich bemerken, dass man in

Fällen von durch mangelhafte Beweglichkeit erschwerter Wendung
lieber auf derartige Kunstgriffe verzichten und eher der Schwierigkeit

Fig. 2tl.

Wendung bei erster Querlage erster Position. (M. Act.)

eines abnormen Mechanismus der Beckenendlage trotzen möge, als die

Lage der Frucht noch mehr zu compliciren und die Wendung bis zur

Unmöglichkeit zu erschweren.

Die Regel bezüglich der Wahl des herabziüiolenden Fusses

lautet also : Man wende bei erster Position (Rücken vorne)

a u f d e n u n t e r e n, b e i z w e i t e r P o s i t i o n a u f d e n oberen
Fuss.
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In anderer Fassung kann die ßegel auch lauten: Man
wende auf den der eingeführten Hand ungleich-
namigen Fuss. Darnach hat also die rechte Hand immer den

linken, die linke Hand immer den rechten Fuss herabzuholen.

Man sieht leicht ein, dass bei erster Position (Rücken vorne)

die Lagerung des Rückens nach vorne bei der herzustellenden

Beckenendlage auch erhalten bleiben soll. Das geschieht aber

durch Herabziehen des nächstliegenden unteren Fusses, also des

rechten bei erster (Kopf links), des linken bei zweiter Querlage

(Kopf rechts).

Bei der zweiten Position (Bauch nach vorne) können wir

jedoch dadurch, dass wir den entfernter liegenden Fuss aufsuchen,

während des Herahziehens mittelst dieses Fusses in der Weise auf

die Längsaxe der Frucht einwirken, dass der Rücken nach vorne

sich dreht und so der Geburtsmechanismus abermals abnorm wird

(Fig. 24, 25, 26), während beim Herabziehen des unteren Fusses zu

befürchten wäre, dass der Bauch des Kindes auch im Becken nach

vorne bliebe. Es ist freilich richtig, dass es auch in Fällen letzterer

Art gewöhnlich gelingt, im weiteren Verlaufe der Geburt bis zum
Durchtritte der Schultern und des Kopfes (der wichtigsten Theile)

den Mechanismus zu corrigiren , der Anfänger aber bleibe bei

obigen Regeln und schaffe sich nicht Schwierigkeiten , denen er

schliesslich doch möglicherweise nicht gewachsen sein könnte.

Bei Besprechung der Extraction bei Beckenendlagen kommen wir

noch auf diesen Punkt zurück.

Man hüte sich jedoch, mit der Hand etwa zwischen Bauch der

Frucht und unterem Fusse gegen den oberen vorzudringen , da man,

auf demselben Wege zurückkehrend, leicht die Füsse kreuzt und dann

die Umdrehung ganz unmöglich werden kann.

Die zweite Fassung der Regel begreift sich , wenn man
die früher gegebenen Vorschriften über die Wahl der Hand mit

den eben jetzt gegebenen über Wahl des Fusses zusammenhält.

Nach diesen nothwendigen Vorbesprechungen können wir

nunmehr zur Schilderang der Wendung selbst schreiten.

Bezüglich der Lagerung der Gebärenden gelten die allge-

meinen Regeln (siehe S. 9).

Die zur Wendung rücksichtlich des Falles gewählte Hand
wird bis über den Ellenbogen entblösst, desinficirt, mit Carbol-

vaseline an der Dorsalseite bestrichen, dann durch möglichste

Adduction der gestreckten Finger conisch geformt und nun in die

Vulva eingeführt, während die andere Hand die Labien ausein-

anderhält, um deren Einstülpen beim Eindringen zu vermeiden.

Ist die Hand vollkommen in der Scheide, so passirt man mit

den Fingerspitzen allmälig das Oriticium , während gleichzeitig

die freie Hand auf die Bauch decken, und zwar am besten

an die Stelle derselben gelegt wird, wo der herabzubefördernde

Steiss sich befindet. Diese Hand hat die doppelte Aufgabe, erstens

den Uterus gegen den Beckeneingang zu drängen , um so der
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Tendenz der operirenden Hand, den Uterus nach oben zu ver-

schieben, entgegenzuarbeiten, zweitens aber durch Entgegendrängen
und Fixiren des Steisses der operirenden Hand den Weg im Uterus
abzukürzen.

Die operirende Hand dringt in die Gegend vor, in der nach
früher genau gestellter Diagnose die Füsse liegen müssen , also

sofort nach hinten, respeetive nach vorne. In letzterem Falle, also

bei Lagerung der Füsse nach vorne, erleichtert man sich die

Wendung sehr , wenn man während des Eindringens der Hand
die Frau auf die Seite legen lässt, auf der der Steiss sich befindet,

wobei der der operirenden Hand gleichnamige Schenkel der Ge-
bärenden über den operirenden Arm nach vorne befördert und dort

gehalten wird.

Nachdem wir uns nun über die Art des Aufsuchens der

Füsse, über die Wahl des Fusses bereits geeinigt haben, erübrigt

nur noch die Besprechung der Art und Weise, w i e und w o der

Fuss zu fassen ist, bevor man ihn herabzieht.

Es ist im Vorhinein nie zu sagen, an welche Stelle der

Extremität die Fingerspitzen zunächst gelangen werden. Es ist das

auch gleichgiltig, denn immer muss man von dem erreichten Punkte
an der Extremität so lange abwärtsgleiten, bis mau das Sprung-
gelenk erreicht hat. Dieses fasst man zwischen Zeige- und
Mittelfinger, deren einer auf das Dorsum pedis, der andere über

dem Calcaneus zu liegen kommt, während die Spitze des Daumens
auf die Planta pedis gesetzt wird (Fig. 29). So ist der Fuss sicher

gefasst , ohne dass die Hand mit dem Fusse einen wesentlich

grösseren Raum einnimmt, als ohne ihn.

Die Extremität am Knie zu fassen oder gar den Steiss

direct durch Einhaken eines Fingers in die Hüften herabziehen zu

wollen, möchte ich widerrathen. Es entstehen so leicht Frakturen

der langen Extremitätenknochen.

Ist der Fuss gefasst, dann zieht man ihn auf demselben

Wege herab , auf dem man eingedrungen , während die aussen

aufgelegte Hand den Steiss verlässt und die Lageveränderung der

Frucht durch Hinaufdrängen des Kopfes zu erleichtern sucht.

Ist der Fuss bis an's Knie geboren, dann kann die Wendung
als vollendet angesehen werden.

Schliesslich habe ich noch einen Punkt von grosser Wichtig-

keit zu erwähnen. Alle die erwähnten Handgriffe in der Uterus-

höhle dürfen nur während der Wehenpausen ausgeführt

werden. Während der Wehen hat die operirende Hand jeden Versuch,

weiter vorzudringen, jede Bewegung zu unterlassen und vollkommen
passiv zu verbleiben, bis die nächste Pause die Fortsetzung der

Operation gestattet. Es bedarf wohl kaum einer Erklärung, dass

eine Beschädigung der Uteruswand nur bei strenger Befolgung

dieser Regel vermieden werden kann, ganz abgesehen davon, dass

alle Bewegungsversuche während der Wehe in der Regel ganz

resultatlos bleiben.
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Nicht gar so selten gelingt es, längere Zeit nach dem Wasser-

abflüsse wohl zum Fusse zu gelangen, denselben auch in's Ori-

ficium, in die Vagina oder Vulva herabzuziehen, die Querlage

selbst aber bleibt unverändert und weicht weder dem Zuge am
Fusse, noch dem Drucke auf den Kopf von aussen.

In solchen Fällen bedient man sich des von SiiieUic an-

gegebenen sogenannten doppelten Handgriffes, der dari

n

besteht , dass man die Schulter d i r e c t von unten her mit

der dem Kopfe entsprechenden Hand während der Wehenpausen
nach aufwärts drängt. Der Fuss wird während dessen mittelst

einer vorher an's Sprunggelenk angelegten sogenannten ^\ e n-

dungssch linge mit der anderen Hand fixirt und angezogen.

Eine Wendungsschlinge ist ein tingerbreites, etwa 50 Ctm.

langes seidenes Band mit einer Art Knopfloch an einem Ende.

Die Schlinge forrairt man, indem man das andere Ende durch

das Loch schiebt. Ein festes Zwirnband, vorher durch Auskochen
desinficirt, kann diese Schlinge im Nothfalle ersetzen.

Wir haben im Vorigen bei Schilderung der Wendung auf

einen Fuss die Annahme gemacht, dass der Muttermund für die

Hand bequem passirbar sei. Springt aber bei Querlage die Blase

bei noch engem Orificium, dann müssen wir die aus den

früher angeführten Gründen trotzdem unaufschiebbare Wendung
nach einer anderen Methode versuchen, und das ist die com-
binirte Methode der Wendung bei engem Oriticium nach
Bra.rfon Hicks.

Diese Methode wird genau nach den Regeln der Wendung
bei genügend eröffnetem Oriticium ausgeführt, jedoch mit dem
Unterschiede, dass man nur zwei Finger der in der Scheide

liegenden ganzen Hand in die Uterushöhle bringen kann, mit

denen man im Uebrigen ganz ähnlich vorgeht, wie sonst mit der

ganzen Hand. Wesentliche Unterstützung für diese Operation, die,

wie begreiflich, die Geduld und Geschicklichkeit des Operateurs

in hohem Grade in Anspruch nimmt, bilden exacte Diagnose der

Lage und Stellung der Frucht, tiefe Narkose und energische

Mithilfe der aussen aufgelegten Hand. Dass ausserdem schlaife

Bauchdecken und schlaffe, wenig reizbare Uteruswandungen sehr

günstig, heftige Wehenthätigkeit sehr ungünstig für das Gelingen
der Wendung sein müssen, ist begreiflich. Trotzdem gelingt gerade
bei Querlage diese Operation meist, wohl aus dem Grunde, weil

die Entfernung der Füsse vom Oriticium an sich keine grosse ist

und durch Druck von aussen jedesmal noch wesentlich verringert

werden kann.

Dennoch wollen wir uns auch dem Falle gegenüberstellen,

in dem bei vorzeitigem Blasensprunge die W e n d u n g nach
Braxton H/ds m i s s 1 ä n g e.

Dass wir in einem solchen Falle ohne Gefahr die Frucht
zu verlieren und auch die Mutter Schaden leiden zu sehen,
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nicht zuwarten dürfen , wurde früher genügend erörtert. Da
jedoch nur dadurch die unangenehme Situation für den Arzt

geschaffen worden ist, dass der Blasensprung ein verfrühter

war. so liegt nichts näher, als die fehlende Blase in einem
solchen Falle künstlich zu ersetzen, und das geschieht durch die

intrauterine Colpeuryse, eine Art der Anwendung des

Colpeurynter , welche ich im Jahre 1883 empfohlen und seitdem

vielfach mit Vortheil verwendet habe. Durch den im unteren

Uterinsegment liegenden gefüllten Tampon wird der vorliegende

Kindestheil, in unserem Falle also die Schulter mit dem Thorax,
weit vom unteren Uteriusegment abgedrängt und die vorhandenen
Wehen in vielen Fällen verstärkt. Wird nach dem Verstreichen

des Muttermundes oder, was gleichbedeutend ist, nach dem Heraus-
fallen des Colpeurynters , sofort zur Wendung geschritten, so

findet die operirende Hand jedesmal genügend Raum zum Ein-

dringen in die Uterushöhle und zum Herabholen eines Fusses, die

Wendung gelingt ohne Schwierigkeit.

Soll der Colpeurynter intrauterin eingelegt werden, so macht
man ihn vorerst durch sorgfältiges Zusammenrollen möglichst luft-

leer, schliesst dann den Hahn und es kann nun zwischen die

Wände des sich wieder entfaltenden Tampons keine Luft mehr
eindringen. Derselbe wird nunmehr aufs Sorgfältigste mit einer

etwa 2—5"/o Carbolsäurelösung desinticirt, dann abgetrocknet,

etwa zweimal in der Längsaxe zusammengefaltet und mit Carbol-

vaseline bestrichen unter der Leitung zweier Finger durch die

vorher ebenfalls desinficirte Vagina und den Cervicalcanal in das

untere Uterinsegment eingeschoben ; findet er den nöthigen Raum,
so entfaltet er sich daselbst sofort und wird nun langsam durch

den nach aussen gehenden Schlauch mittelst einer Spritze oder

eines Irrigators mässig mit Wasser gefüllt. Die Füllung braucht

keine besonders pralle zu sein; auch ist gleich nach der ersten

Spritze durch Wiederöfifnen des Hahnes auf die Entfernung einiger

etwa noch in der Colpeurynterhöhle enthaltener Luftblasen zu

achten. Der in dieser Weise im unteren Uterinsegment unterhalb

des vorliegenden Kindestheiles liegende Tampon wirkt nun bei

vorhandener Wehenthätigkeit ganz in derselben Weise wie die

Fruchtblase auf den Cervix und das Orificium. Der innere Uterus-

druck treibt den Tampon wie einen Keil zwischen die Wände
des Cervix hinein und bewirkt so auf eine höchst schonende

und doch rasche Art die Erweiterung des Muttermundes.

In dieser Weise treten allmälig immer grössere Peripherien

des Ballons durch das Orificium, und in dem Momente, wo der

grösste Umfang des Tampons die Ebene des Muttermundes passirt

hat, fällt derselbe in die Scheide und meist auch sofort nach

aussen.

In dieser Weise gelingt es, den grossen Gefahren, die bei

Querlage für Mutter und Kind durch den vorzeitigen Blasensprung

drohen, die Spitze zu bieten, indem wir die Wendung nach
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Braxton Hicks oder im Falle selbe nicht gelingen sollte, die intra-

uterine Colpeuryse in Anwendung bringen.

Für die gefahrlose Anwendung der letzteren ist es jedoch

nothwendig, den Tampon nie zu lange liegen zu lassen. Auch
bei exactester Desinfection ist das Einführen von Luft mit dem
Colpeurynter nie ganz zu vermeiden, die bei längerer Tamponade
Zersetzungsvorgänge in der Uterushöhle anregen könnte. Man
lasse den Tampon also immer nur bei guter W e h e n t h ä t i g-

keit liegen, bei der er bald die nöthige Weite des Oriticiums

herbeiführen wird , während er ohne Wehen doch nutzlos liegt.

Wir kommen nun zur Wendung aus Beckenendlage auf
den Kopf.

Nur in sehr seltenen Fällen wird diese Operation möglich

sein, da, wie begreiflich, die vollkommene Umkehrung der Frucht

ein noch weit höheres Mass von Beweglichkeit erfordern wird,

als die Wendung aus Querlage auf Kopf oder Steiss
,
umsomehr,

als wir uns zu dieser Operation nur äusserer Handgriffe bedienen

werden , da innere sehr unsicher und als innere wegen ihrer

relativen Gefährlichkeit bei einer Beckenendlage deshalb nie an-

gezeigt sein können, da bei dieser die Gefahr für die Mutter bei

expectativem Verhalten gleich Null und die Gefahr für das Kind
doch nicht so gross ist, um eine Gefährdung der Mutter für

erlaubt zu halten.

Diese Operation mag also ihren Platz finden in Fällen von
sehr grosser Beweglichkeit der Frucht (Hydramnios),

besonders bei älteren Erstgebärenden, um die Gefahr der

Ruptur des Dammes beim raschen Durchleiten des nachfolgenden

Kopfes, sowie die aus einer Verzögerung des Durchtritts der

oberen Körperhälfte wegen der rigideren Weichtheile auch für die

Frucht drohenden Gefahren zu vermeiden.

Voraussetzung für diese Operation müsste wie für jede Wen-
dung auf den Kopf das Fehlen jeglicher Beckenverengerung, so-

wie der Nothwendigkeit einer raschen Geburtsbeendigung sein, bei

deren Vorhandensein die Wendung auf den Kopf nicht als Lage-
verbesserung angesehen werden könnte.

Was die Technik der Wendung vom Beckenende auf den
Kopf betrifft, so wird dieselbe sich nach den früher gegebenen
Regeln der äusseren Wendung zu richten haben.

Wir werden also mit den beiden auf Kopf und Steiss appli-

cirten Händen der Frucht eine Bewegung zu geben haben , der-

zufolge ersterer nach abwärts, der Steiss aber nach aufwärts
geht; dabei wird zunächst aus der Beckenendlage eine Querlage
erzeugt und weiterhin aus dieser die Wendung auf den Kopf vor-

genommen.
Es steht uns dabei in jedem Falle frei , den im Fundus

gelegenen Kopf längs der rechten oder längs der linken Uterus-
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wand herabzuleiteu. Leichter dürfte es sein, den Kopf in der
Seite Ii e r a b z 11 1 e i t e n , nach d e r B a u c h und Extremi-
täten des Kindes liegen.

So wenig- nun an sich gegen diese Operation einzuwenden
wäre, so wird sie doch in praxi iiur sehr selten ausgeführt, theils

deshalb , weil meist eine oder die andere der geforderten Be-
dingungen fehlen, die versuchte Operation häufig auf unerwartete

Hindernisse stösst und schliesslich die Gefährlichkeit der Becken-

endlage bei vorhandener kunstgeraässer Hilfe eine so geringe ist,

dass das Abwarten seine volle Berechtigung hat.

Die Wendung vom Steisse auf den Kopf wird also wohl
eine Ausnahmsoperation bleiben.

Ganz anders ist die Stellung der letzten Art von Wendung,
die uns noch zu besprechen übrig bleibt, der Wendung vom Kopfe
auf das Beckenende.

Da die Koi)flage die normale, physiologische ist, so werden
es wohl sehr gewichtige Gründe sein müssen, die uns bestimmen,

diese Lage in eine weniger normale , für die Frucht gefürchtete

Lage zu verwandeln und in einem derartigen Vorgang noch immer
eine Lage Verbesserung zu erblicken.

Die Gründe zu einer solchen Operation können nur gesucht

werden in Geburtsauomalien , die bei vorhandener Kopflage für

Mutter oder Kind, oder auch für beide eine grössere Gefahr be-

dingen, als bei Beckenendlage.

Die Hauptindication zur Wendung aus Kopflage bilden ge-

wisse Grade und Arten von B e c k e n v e r e n g e r u n g.

Beckenverengerungen verursachen entweder ein räumliches

Missverbältniss oder können ohne ein solches Geburtsanomalien

hervorrufen, die unser Einschreiten erfordern.

Ein räumliches Missverbältniss kann bei sonst ganz

normaler Schädelhaltung und -grosse einzig durch den Grad der
Be cken Verengerung bedingt sein oder aber es treten als

Complication der Beckenenge (häufig wohl auch in deren Folge)

abnorme Haltungen des Schädels ein, die das Miss-

verbältniss vermehren. Dahin gehören Vo r d e r sehe i t el-, Ge-
sichts-, S t i r n 1 a g e n, die sogenannte V o r d e r- und die Hinte r-

s c h e i t e 1 b e i n s t e 1 1 u n g.

Es lehrt nun die Erfahrung und das Experiment, dass bei

räumlichem Missverhältnisse eines gewissen Grades derselbe

Schädel, der als vorausgehender schwer oder gar nicht durch's

Becken hindurchgegangen wäre , als nachfolgender bis zu einer

gewissen Grenze weit leichter den Beckenring passirt. Das begreift

sich a priori in den oben augeführten Fällen von abnormer Ein-

stellung des Kopfes , findet seine Bestätigung aber auch bei ganz

normaler Kopfhaltung.

Man hat die beim Durchtritt des Kopfes in Beckenendlage

günstigere Form desselben als Erklärung dieser Thatsache angeführt.
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In der That stellt der Kindesschädel auf einem durch die Tub. parie-

talia g'elieuden Frontalschnitte eine Art D o p p e 1 k e i 1 dar , dessen

eine Hälfte über, dessen andere Hälfte unter dem Diameter biparietalis

liegt. Bei diesem Vergleiche hätte der nach abwärts liegende Keil

seine Schneide in der Gegend der Foramen magnum, der obere Theil

an der Snt. sagittalis, und man erkennt leicht, dass die Seitenwände

am unteren Keil unter einem spitzen, am oberen unter einem stumpfen

Winkel die Schneide treifen ; da nun die Leistung eines Keiles unter

übrigens gleichen Verhältnissen um so grösser ausfällt, je spitzer der

vorausgehende Winkel ist, so sah Simpson in diesem Verhältnisse die

Ursache für den leichteren Durchtritt des Schädels bei engem Becken

in Beckenendlage, für den schwereren in Schädellage.

Es mag wohl dabei auch der bei Beckenendlagen stärkere Abtluss

von Cerebrospinaltlilssigkeit nach dem Rückenmarkseanale eine grössere

Verschiebbarkeit des Kopfknocken, eine grössere Reduetion des Schädel-

volumens zu Stande kommen lassen.

Aber auch wenn die theoretische Begründung fehlen ^\•ürde, so

wäre doch die schon von Fr. B. Os/ander beobachtete Thatsache un-

umstösslieh, dass der nachfolgende Kopf leichter das Becken passirt,

und deshalb stellt in Fällen der obengenannten Art bei räumlichem

Missverhältnisse unter gewissen, später zu erwähnenden Beschränkungen

in der That die Wendung eine Lageverbesserung dar.

Bemerkenswerth scheint mir noch, dass in dem Falle, als auch

der nachfolgende Ko[)f nicht durch's Becken zu passiren im Stande

wäre, dessen Perforation ohne wesentlich grössere Schwierigkeit

ausgeführt werden könnte, als die des vorausgehenden Schädels.

Aber auch bei Beckenverengerungen, die nicht nothwendiger-

weise eine meclianisclie Gehurtsbehindening erzeugen , treten

Anomalien ein , welche die Wendung erheischen. Es sind das

Vorfall von Extremitäten oder Vorfall der Nabel-
schnur, welche Vorfalle mit der vorhandenen BeckenVerengung
in einem ursächlichen Zusannneniiang stehend, andererseits wegen
der vorhandenen Beckenverengerung gewöhnlich irreponibel werden,

da auch nach gemachter Reposition der innige Anschluss des Kopfes
an's untere Uterinsegment ausbleibt, und so die Veranlassung zu

immer neuerlichem Vorfalle zurückbleibt.

Stelleu somit Beckenvereugeiungen an sich oder mit com-
plicirenden Lage- und Haltungsanomalien , sowie Vorfällen wohl
die häufigste Indication zur Wendung dar, so müssen wir an
zweiter Stelle einer Anomalie einen Platz unter den Indicationen

zur Wendung auf das Beckenende anweisen, bei der so recht der
Begriff der Lageverbesserung in den Vordergrund tritt, d. i. der
P 1 a c e n t a praevia.

Da Placenta praevia in vielen Fällen eine schwierige C o m-
plication für die Technik der Wendung selbst darstellt,

so will ich ihr im Anhang an die Lehre von der Wendung eine

specielle Erörterung zu Theil werden lassen und beschränke mich
hier darauf, zur Kechtfertigung des eben Gesaa-ten zu erwähnen.
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dass bei frühzeitig ausgeführter Wendung der herabgezogene Fuss
der beste und ungefährlichste Tampon ist , so dass die Bhitung,

die früher von lebensgefährlicher Intensität war, nach dieser Lage-
verbesserung der Frucht steht , und der weitere Geburtsverlauf

raeist den Naturkräften überlassen werden kann.
Endlich wird die Wendung aus Kopflage auch auszuführen

sein bei gewissen , auch bei den Indicationen zur Zange zu

erwähnenden Anomalien, die das Leben oder die Ge-
sundheit von Mutter oder Kind oder auch beider
gefährden, unter der Voraussetzung, dass die sich gegenseitig

ausschliessenden Bedingungen für Zange und Wendung für letztere

günstig sind. Es handelt sich in diesen Fällen darum, einen

Angriffspunkt am Kindeskörper zu gewinnen. Der Kopf kann
unter der eben gemachten Voraussetzung wegen seines hohen
Standes und seiner Beweglichkeit dieser Angriffspunkt nicht sein.

Die mit Rücksicht auf die Verhältnisse ungünstige Lage muss also

verbessert werden durch Herstellung einer Beckenendlage , bei

der man an dem herabgeholteu Fusse ohne Weiteres zu extrahiren

im Stande ist.

Die Bedingungen für die Wendung aus Kopflage auf das

Beckenende sind: Erweiterung des Orificiums bis zu minde-
stens zwei Finger Durchgängigkeit, Beweglichkeit der

Frucht und die damit zusammenhängende bereits mehrfach

erwähnte Bedingung bezüglich der Fruchtblase , endlich die A b-

Wesenheit e i n e r a b s o 1 u t e n B e c k e n v e r e n g e r u n g.

Am deutlichsten wird der Vortheil der Wendung allerdings

sein bei jenen Graden und Arten von Beckenverengerung, bei denen

der vorausgehende Kopf schwierig oder nur verkleinert durchgeht,

der nachfolgende Kopf aber mit Erhaltung der Frucht durch's

Becken geführt werden kann. Es sind das platte (oder nur in

einer Richtung verengte) Becken mit Conj. 8—8V2 Doch
möchte ich unter sehr günstigen Bedingungen die Wendung auch

bei allgemein verengtem Becken desselben Grades nicht

vollkommen zurückweisen
,

allerdings nicht in der Hoffnung, das

Kind zu retten (das dann wohl auch bei vorausgehendem Schädel

verloren ist), sondern zur leichteren Stellung der Indication der Per-

foration und zur Erleichterung und Abkürzung der sonst oft noch

Tage in Anspruch nehmenden Geburtsarbeit im Interesse der Mutter.

lieber die Technik der Wendung aus Kopflage können
wir uns kurz fassen, da die Operation in den wesentlichsten Punkten
mit der der Wendung aus Querlage auf das Beckenende über-

einstimmt.

Auch hier kann die Wendung durch äussere Handgriffe
allein (auf den Steiss) oder durch innere (richtiger combinivte)

Handgriffe ausgeführt werden

.

Erstere wäre unter günstigen Bedingungen in jedem Falle

zu versuchen, wobei man dann, sei es zum Zwecke der Extraction

oder aus anderen Gründen, schliesslich einen Fuss gewiss schonender
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herabholeu köuiite, als durch die innere Wendung. Im Uebrigen

gilt bezüglich der äusseren Wendung vom Kopf auf das Becken-

ende das bei Querlage, respective bei Beckenendlage über äussere

Wendung Gesagte.

Ebenso kann ich mich über die Wendung durch innere
Handgriffe mit Hinweis auf die Lehre von der Wendung bei

Querlage kurz fassen.

Vorbereitungen , Wahl der Hand , Verhalten gegenüber der

Fruchtblase, Art des Aufsuchens der Füsse, Beantwortung der

Frage, ob man einen oder beide Füsse nehmen solle, fallen mit

dem früher Gesagten zusammen.
Was die Wahl des Fusses betrifft, so gilt auch hier die

Regel: man nehme den der operir enden Hand ungleich-
namigen Fuss. Das ist nun bei Kopflage immer der den
Bauch decken näher liegende. Alles andere über die Wahl
des Fusses früher Gesagte gilt auch hier; besonders wird sich bei

Kopflagen die Rücksicht bezüglich des herabzuholenden Fusses bei

Vorhandensein einer Obliquität des Beckens aus dem Grunde
empfehlen, weil der Steiss auf dem weiten Wege bis zum Becken-

eingange noch viel sicherer die gewünschten Drehungen aus-

führen wird.

Die zur Wendung gewählte Hand hat immer über das

Gesicht zum Bauche des Kindes vorzudringen und demnach den

gefassten Fuss auf demselben Wege herabzuziehen. Die aussen

mitwirkende Hand wird hier von wesentlichem Nutzen für das

Erreichen des Fusses, noch mehr vielleicht für die folgende Um-
drehung der Frucht sein. Sollte es trotzdem nach Herabholen des

Fusses nicht gelingen, den Kopf durch Druck von aussen her vom
Becken wegzubringen , so wird dies durch den doppelten Hand-
griff, der in ganz analoger Weise wie bei Querlagen ausgeführt

wird, ausnahmslos gelingen, wenn die Wendung nicht überhaupt
zu spät unternommen wurde.

Auch die Wendung nach Braxton Hicks, in ganz gleicher

Weise und unter gleichen Bedingungen unternommen , wie bei

Querlage, unterscheidet sich hier nur durch grössere Schwierigkeit

wegen der grossen Entfernung der herabzubefördernden Kindes-

theile, und wird ein Hauptantheil dabei den äusseren Handgriffen

zufallen müssen.

Ich möchte nun zur Ergänzung der Lehre von der Wendung
noch einige Anomalien erwähnen, die die Wendung modificiren,

erschweren oder gar verbieten.

So halte ich in jedem Falle von Tetanus uteri, von
drohender oder schon begonnener Ruptur die Wendung
für contraindicirt, da durch eine Lageveränderung nothwendiger-
weise eine ungleichmässige Dehnung einzelner Partien der Uterus-

wand und damit entweder Ruptur oder Vergrösserung eines schon
vorhandenen Risses eintreten könnte.
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Bei Nothwendigkeit einer Wendung bei Vorfall einer
oberen Extremität achte man darauf, selbe mit der operirenden

Hand nicht zu verletzen. Ausserdem ist es sowohl bei Querlage

als auch bei Kopflage nicht unzweckmässig , die vorgefallene

Hand anzuschlingen, um deren Lösung bei der späteren Manual-
hilfe ersparen zu können (siehe Fig. 25, 27, 28, 29).

Bei Vorfall einer unteren Extremität neben dem
Kopfe wird nie die Reposition versucht, sondern die Um-
drehung der Frucht an der vorgefallenen Extremität vorgenommen.
Macht dies Schwierigkeit, so bedient man sich des doppelten

Handgriffes.

Vorfall der Nabelschnur ist ein für die Technik
der Wendung gleiehgiltiges Ereigniss und kann nur massgebend
sein für den Zeitpunkt der Extraction, je nachdem die

Lagerungsverhältnisse der Nabelschnur nach der Wendung günstiger

geworden sind oder ungünstig bleiben wie vorher.

Bei Placenta ])raevia wird der Zeitpunkt der Wendung
abhängig sein von dem Eintritte einer heftigeren Blutung. Letztere

richtet sich im Allgemeinen nach dem Grade der Placenta praevia.

Demnach wird bei Placenta praevia totalis die Indication

zur Wendung schon sehr früh , bei den leichteren Formen (der

Placenta praevia partialis oder lateralis) gegen Ende der ersten

Geburtsperiode eintreten. Man wendet also bei frühzeitig einge-

tretener starker Blutung, sobald der Cervix verstrichen und der

Muttermund mindestens für zwei Finger durchgängig ist.

Bis dahin wird , wenn nöthig, durch Scheidentarnponade mittelst

des Colpeurynters oder mit Jodoformgaze die Blutung gestillt.

Bei engem Orificium wird nach Bra.rton. Hicks ^ bei

weitem nach der gewöhnlichen Methode gewendet.

Liegt die Placenta im ganzen Bereiche des Muttermundes

vor, so ist es besser, sie direct zu durchbohren, statt nach

einer Seite abzulösen, es sei denn, dass die Peripherie der Placenta

nicht weit von einem Muttermundsrande läge , was man durch

vorsichtiges Untersuchen mit dem Finger in der Peripherie des

unteren Uterinsegmentes erkennen kann. Der herabgezogene Steiss

und der durch den Mutternumd in die Scheide gebrachte Fuss

drücken die bereits gelösten Placentarlappen an ihren Mutterboden

im unteren Uterinsegmeut fest au, bringen die eröftheten Gefässe

zum Verschluss und noch sub partu zur Thrombosirung. So kann
man oft die spontane Beendigung der Geburt abwarten oder, wenn
nöthig, bei vollkommen erweitertem Orificium extra-

hiren (nie früher wegen Gefahr der Einrisse in den stark

vascularisirten Cervix).

Dabei ist die Prognose für die Gebärende unvergleichlich

besser, als bei langer fortgesetzter Tamponade, vielleicht des-

halb , weil das zwischen Tamponade imd Cervix sich ansammelnde
Blut eine ausgezeichnete Nährflüssigkeit für Keime bildet. Dass

bei jeder Untersuchung, noch mehr bei Manipulationen, wie sie
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zum Einleg-en des Tampons nothwendig sind , Luft eingeführt

wird, die solche Zersetzungserreger enthält, ist ja hinlänglich

bekannt. Diese Zersetzungsvorgänge haben aber bei längerer Dauer
der Tamponade nothwendig einen deletären Einfluss auf die Ge-

bärende , umsomehr , als im Cervix gerade bei Plaeenta praevia

sich weite eröftnete Blut- und Lymphgefässe in der nächsten Nähe
des Zersetzungsherdes befinden.

Während jedoch die Mortalität der Mütter bei dem
genannten von Braxton Hicks (1861) eingeführten Verfahren sich

bedeutend vermindert, steigt die d e r K i n d e r , was jedoch

bei einer die Mutter in so hohem Grade gefährdenden Anomalie

keinen Einfluss auf unser Handeln ausüben kann.

Uebrigens war die Mortalität der Kinder bei Plaeenta praevia auch bei

langdauernder Tampouade und rascher Extraction früher nie wesentlich

besser, wenn man die sub, aber auch die p o s t p a r t u m in der ersten

Lebenswoche verlorenen Kinder rechnet, da es sich bei Plaeenta

praevia meist um fridigeborene Früchte handelt, an welcher Thatsache

ärztliches Handeln' nio etwas zu ändern im Stande sein wird.

Ich möchte nicht unerwähnt lassen , dass man gerade hier,

wo die combinirte Wendung oft recht schwierig werden kann,

von der äusseren Wendung auf den Steiss Gebrauch machen wird,

um dann erst nachträglich einen Fuss herabzuholen. Die Wen-
dung durch äussere Handgriffe bei Plaeenta praevia gelingt meist

leicht, da zur Zeit des Eintrittes der Blutung die Geburt meist

erst beginnt, Uterus und Bauchdecken meist schlaft' sind , indem
Plaeenta praevia fast nur bei Mehrgebärenden beobachtet wird.

Auch ist das Fruchtwasser gerade in den schwereren Fällen, wie

begreiflich, noch vorhanden.

Es erscheint mir nicht unpassend
,
gewissermassen als A n-

h a n g zu der Lehre von den L a g e v e r ä n d e r u n g e n der
Frucht durch die Y/endung, einer anderen Lageveränderung,
freilich einer solchen im uneigentlichen Sinne ,

Erwähnung zu

machen, d.i. der Umwandlung von Gesichtslage in Hinterhauptslage.

Streng genommen handelt es sich dabei allerdings nicht

um eine Lageveränderung, sondern nur um eine Aenderung in

der Haltung, doch begehe ich damit , dass ich die genannte

0})eration hier abhandle , keinen grösseren Fehler als der ist,

den wir täglich begehen, wenn wir von Gesichts läge sprechen,

während wir doch weniger kurz, aber correcter Kopflage mit
G e s i c h t s h a 1 1 u n g sagen sollten

.

Die Berechtigung der Umwandlung einer Gesichtslage in

Hinterhauptslage ist dieselbe, wie die der Wendung bei Becken-
endlage. Mag man auch Beckenendlagen und Gesichtslagen für

normale Lagen erklären, so muss man doch zugeben, dass dieselben

eine üblere Prognose haben , als Schädellagen , denn es sterben

bei Beckenendlage 4mal , bei Gesichtslage mehr als doppelt so

viel Kinder, als bei Schädellage.
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Die älteren Methoden zur Verwandlung einer Gesichtslage
in Scbädellage bestanden darin, dass man durch innere Hand-
griti'e mittelst Druck auf das Gesicht, oder das Hinterhaupt, oder
auf beide zugleich den erwünschten Zweck anstrebte.

Diese von Baudelocque und Oslander gelehrten Handgriffe

sind wegen ihrer Unbrauchbarkeit allgemein verlassen
,

ja sie

haben die Operation überhaupt m Misscredit gebracht, bis Schatz
eine Methode durch äussere Handgrifte lehrte , die überall dort

angewendet werden sollte, wo die Bedingungen für sie vorge-

funden werden.

Die nothwendige Voraussetzung für das Gelingen der Um-
wandlung der Gesichtslage nach Schatz ist das Verständniss der

Thatsache, dass eine Gesiehtsiage bei ihi-em Uebergange in Hinter-

hauptslage eine Zwischenstellung (Stirnlage) passiren muss,
welche mit einer Verlängerung der L ä n g e n a c h s e der Frucht
verbunden ist.

Nur mit Berücksichtigung dieses Uebergangsstadiums kann
die Umwandlung gelingen.

Nothwendige Bedingungen für die Operation sind ge-

nügende Beweglichkeit der Frucht, besonders hoher und
beweglicher Stand des Gesichtes, mässige oder fehlende
W e h e n t h ä t i g k e i t.

Die Ausführung selbst gestaltet sieh in folgender Weise:
Man umfasst von aussen Schulter und Brust der Frucht und
schiebt beide während einer Wehenpause anfangs nach oben
und nach der Seite, nach der der Rücken der Frucht sieht,

und später, sobald die lange Fruchtaxe in ihrer Verlängerung
etwa das Centrum des Schädels trift't , einfach nach de

r

Rücken Seite, nicht mehr gleichzeitig nach oben. Um aber

durch diesen Druck in der That auf den Thorax der Frucht und
nicht etwa auf den Uterus in toto verschiebend einzuwirken, wird
mit der anderen Hand der obere Theil des Uterus und damit der

Steiss der Frucht nach der Seite hin geschoben , in der früher

die Brust lag; dabei hat der Druck der auf den Steiss einwirken-

den Hand zunächst seitwärts und aufwärts , dann einfach seit-

wärts einzuwirken.

Durch diese Manipulationen wird die lange Axe der Frucht

gestreckt, dann in dem der Gesichtslage entgegengesetzten Sinne

abermals geknickt und der Kopf geht so aus der Ueberstreckung
in eine Mittellage und schliesslich in die Schädellage über, in der

er sich um so sicherer erhält, als bei neuerlichem Eintreten der

Gesichtslage erst wieder die Verlängerung der langen Eiaxe zu

Stande kommen müsste. Das ist nun ohne Zuthun von aussen

nicht zu befürchten. In neuerer Zeit werden vielfach auch com-
binirte Methoden zur Rectification von Gesichtslagen in der Weise
angewendet, dass man von aussen her in dem Sinne der oben

erwähnten Handgriffe nach Schatz und gleichzeitig auch von innen

her nach Boiidclocque die Lageverbesserung anstrebt.



II. Entbindende Operationen.

a) Entwicklung der unverkleinerten Frucht auf

dem natürlichen Wege.

Allgemeines. Indicatlonen. Bedingungen.

Unter Extraction im Allgemeinen versteht man die Zutage-

förderung der Frucht.

Unter dieser allgemeinen Fassung wäre wohl nicht nur die

Zutaget orderung der unverkleinerten Frucht, sondern auch die

Extraction der Frucht nach Perforation , nach Decapitation und
bei Sectio caesarea verstanden. Jedoch finden letztere Operationen

ihre Besprechung in besonderen Abschnitten. Hier handelt es sich

zunächst nur darum, die Extraction der Frucht auf dem
natürlichen Wege ohne vorausgegangene Verkleine-
rung zu erörtern.

Eine solche Extraction kann ausgeführt werden bei einer

Beckenendlage — und dann wird sie manuell bewerk-
stelligt, — oder bei einer Kopflage: im letzteren Falle müssen
wir, um uns einen Angriffspunkt für unsere Kraft zu sichern,

die Zange anlegen, denn dann erst können wir unsere Kraft

auf den Kopf wirken lassen und ihn zu Tage fördern.

Fragen wir uns nun im Allgemeinen um die Indicatlonen
zur Extraction, so können wir. ohne vorläufig auf die Details ein-

zugehen , auf diese Frage antworten : die Indication für die Ex-
traction ist Wehen seh wache.

Zu dieser Indication kommen wir auf ganz ungezwungene
Weise , wenn wir uns die Frage vorlegen , was wir denn eigent-

lich beabsichtigen, wenn wir, sei es bei vorausgehendem Steisse

oder bei Kopflage, mit unseren Kräften einwirken, um die Frucht

an's Tageslicht zu bringen. Wir beabsichtigen in einem
s 0 1 c h e n F a 1 1 e die fehlende o d e r z u s c h w a c h e W e h e n-

thätigkeit zu ersetzen oder zu verstärken. Es liegt

also in dieser Absicht, wenn ich mich so ausdrücken darf, ein

Vorwurf für die vorhandene Wehenthätigkeit. Normaler Weise

Sehauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 9
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wäre sie ja berufen, die Friiclit in einer für ]\lntter und Kind
unscliädliclien Weise zu Tage zu fordern. Wenn wir also die

Frucht künstlich extrahiren müssen , so liegt darin schon die Idee

der Wehenschwäehe ausgesprochen. Diese allgemeine Indication

in dieser ganz allgemeinen Fassung bedarf jedoch einer näheren

Erklärung. Wir können die Indicationen für die Extraetion der

Frucht in drei Gruppen theilen.

In die erste Gruppe gehören alle jene Fälle, in denen die

Wehenthätigkeit an und fdr sich zu schwach ist , um die Geburt
zu beenden . in denen die Wehen lange Pausen machen und die

einzelne Contraction nur kurz und energielos ist. Es ist das die

wirkliche Wehenschwäehe in der gewöhnlichen Bedeutung
des Wortes.

In der zweiten Gruppe von Fällen jedoch linden wir

Wehen, die beim Fehlen sonstiger Abnormitäten ganz gut im Stande

wären , die Geburt in einer für Mutter und Kind entsprechenden

Zeit zu beenden. Nun existiren aber gewisse Hindernisse von Seite

der Mutter oder von Seite des Kindes mechanischer Art , welche

eine weit grössere als die vorhandene Wehenthätigkeit erfordern

würden, um die Geburt zu ermöglichen.

Da nun der Uterus im gegebenen Falle nur ein gewisses

Maass von Kraft aufzubringen im Stande ist . so müssen wir in

einem solchen Falle die vorhandene Wehenthätigkeit verstärken,
um auf diese Art gemeinsam das vermehrte Hinderniss zu über-

winden. Wir haben es hier also mit relativer Wehen-
s c h w ä c Ii e i n B e z u g auf v e r m e h r t e W i d e r s t ä n d e

zu thun.

Eine dritte Gruppe von Indicationen umfasst wieder Fälle,

in denen die Wehenthätigkeit, abgesehen von vorhandenen Abnor-
mitäten, normal zu nennen wäre; auch die Widerstände sind nicht

vermehrt. Aber es sind Ereignisse eingetreten, welche es wünschens-

werth erscheinen Hessen , die Geburt in einer verhältnissmässig

sehr kurzen Zeit beendigt zu sehen.

Ich greife, um diese Gruppe verständlich zu machen , ein Bei-

spiel heraus. Nehmen wir an, es bandle sich um einen Nabelschnur-

vorfall. In dem Momente, wo die Nabelschnur vorfällt, tritt die Gefahr

ihrer Compression und damit die Lebensgefahr für die Frucht ein.

Wenn in dem gegebenen Falle nun die Wehenthätigkeit von der

Stärke ist, dass die Geburt in w enigen Minuten spontan zu Ende ge-

führt wird, so brauchen wir die Frucht nicht zu extrahiren ; ist aber

das nicht der Fall, so müssen wir uns gestehen, dass wir keine Mittel

besitzen, die vorhandene Wehenthätigkeit momentan derartig zu ver-

stärken, dass die Frucht schnell genug zu Tage gefördert würde.

Wir haben es also hier mit Rücksicht auf die vorhandene

Anomalie mit Wehenschwäehe zu thun, allerdings relativer
Wehenschwäehe in Bezug auf die Schnelligkeit der
Geburt, und müssen die zu schwachen Wehen durch unsere

Kraft zu verstärken suchen , um so gemeinsam die Geburt in
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einer Zeit zu ermöglichen, in der die Frucht (oder auch die Mutter)

keinen Schaden leidet.

Wir gehen nun auf die Einzelheiten dieser ludicationen über.

In die erste Gruppe gehört die Energielosigkeit der

'NA'eheu in Folge von mangelhafter Entwickelung der
Musculatur oder mangelhafter Innervation, Wehen-
schwäche in Folge von En t z ü n d u n g s p r o ce s s e n der l'terus-

substanz oder ihrer Umgebung, Uterusruptur und endlich der

eingetretene Tod der Gebärenden.

In allen diesen Fällen ist die Wehenthätigkeit weit unter

der Norm und wir müssen die fehlende oder zu schwache Wehen-
thätigkeit durch unsere Kraft ersetzen. Die Indicationen dieser

Gruppe sind sehr selten in Betracht kommende.
In die zweite Gruppe von ludicationen, bei denen es

sich also liandelt um relative Wehenschvväche wegen zu grosser
Widerstände, können letztere herrüln'cn von Seite der
Mutter oder von Seite des Kindes.

Von Seite der Mutter sind weitaus die häutigsten In-

dicationen gegeben durch S t r a f f h e i t des B e c k e n b o d e n s,

des I n t r 0 i t u s v a g i n a e , ferner durch räumliche Miss-
verhältnisse seitens des Beckens oder der Beckenorgane.

Von Seite des Kinde s g e Ii ö r e n in diese Gruppe
anomale Grösse oder Einstellung des Kopfes. Vor-
fall eines oder beider Arme, oder einer unteren
Extre m i tä t. und endlich in seltenen Fällen auch gewisse Formen
von D 0 p ]) e 1 m i s sb il (1 u ngen. In allen diesen Fällen bandelt

es sich also um relative Webensehwäc-he; die Wehenthätigkeit

kann so stark sein, dass sie im Stande wäre, einen Fall von
normalem AViderstande für Mutter und Kind ohne Kunsthilfe zu

l)eendigen; in dem Falle aber, wo die Widerstände bedeutend
vermehrt sind, reicht ihre Kraft nicht aus, und sie muss durch

unsere Kraft verstärkt werden.
In die dritte Gruiipe, in welche wir eingereiht haben

relative W e h e n s c h w ä c he i n ß e z u g a u f die Sc h n e 1-

ligkeit der Geburt, gehören ])lötzlich eintretende gefährliche

Ereignisse, die das Leben der Mutter meist gleichzeitig mit dem
des Kindes bedrohen.

Hier wären zu nennen Erkrankungen der Gebärenden,
besonders solche, die mit Fieber verbunden sind, ferner Herz-
fehle r, L u n g e n e r k r a n k u n g e n, dann E c 1 a m ]i s i e während
der Geburt und Blutungen. Die Blutungen können herrühren
von der Uterusinnenfiäche, sie können vom Cervix, sie können von
der Scheide oder vom Scheideneingange stannuen. Es würde mich
zu weit führen, alle Ursachen der Blutungen hier im Einzelnen
anzuführen; es genügt für unseren Zweck die Andeutung derartiger

Indicationen.

Endlieh kann auch Lel)ensgefahr des Kindes allein eine

Indication zur Geburtsbeschleunigung ergeben. Lebensgefahr für

9*
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das Kind ist fast ausnahmslos bedingt diireii Behinderung der

Oxydation des künstlichen Blutes.

Wir werden letztei'on Ursachen wegen ihi-er Wichtigkeit im Ali-

genieineii , s])eciell al)er wegen ihrer AVichtigkeit für das Thun und
Lassen dei- ( Jeburtshelfer im Anhange eine eio:ene eingehende Be-

ti'achtung widmen.

Nachdem wir nun die Indicationen im Allgemeinen erörtert

haben, wobei ich bemerke, dass ich mit den aufgezählten Indica-

tionen die Zahl der Anzeigen für die Extraction der Frucht durchaus
nicht erschöpft zu haben glaube, sondern dass es mir nur darum
zu thun war, eine allgemeine Uebersicht der Anzeigen zur genannten
(Operation zu geben, gehen wir nun über zur Besprechung der

allgemeinen Bedingungen fiir die Extraction.

Für die Extraction der Frucht, sei diese nun in Beckenend-
oder in Kopflage, wird gefordert:

1. Verstrichen sein des Muttermundes,
2. G e s ]) r u n g e n s e i n d e r B 1 a s e,

3. genügende Räumlichkeit des Beekens.
Wenn eine Beckenverengerung vorhanden ist, so soll die

Conjugata nie unter 8 Ctm. herabsinken. Denn wenn bei Kopf-
lage die Conjugata unter 8 Ctm. beträgt, so haben wir nur unter

sehr günstigen Grössenverhältnissen des Schädels Aussicht, die

Frucht entwickeln zu können. Ein lebendes und lebensfähi-
ges Kind nahe dem normalen Seh wangerschaftsende jedoch bringt

man unter 8 Ctm. Conjugata nicht durch; wir sehen uns dann
genötliigt, von der Zange abzusehen und die Perforation an ihre

Stelle treten zu lassen.

Ist man aber bei einer Beckenendlage gezwungen, bei

einer Conjugata unter 8 Ctm. die Extraction vorzunehmen, dann
ist die Wahrscheinlichkeit, den nachfolgenden Kopf unverkleinert

durchznbringen, ausserordentlich gering, so dass also auf eine

Extraction einer unverkleinerten Frucht bei einer Conjugata unter

S Ctm. nicht gerechnet werden kann. Wir kommen übi-igens später

noch auf einige Einzelheiten dieser ganz allgemein gehaltenen

Bedingungen bei Besprechung der Zangenoperation zurück.

1. Extraction und Maniialhilfe bei ßeckeiiendlage.

Nach dieser allgemeinen Einleitung gehe ich nun zur Be-

sprechung der Extraction des Kindes bei Beckenendlage. Wir
geben dieser Operation den Vortritt, weil die Operation der

Extraction bei Beckenendlage weitaus die älteste ist.

Seitdem Hippokrates den Ausspruch gethan hat: grave autem

est etiam, si foetus in pedes processerit, et saepe aut niatres pereunt

aut pueri aut ambo", lastete die Idee, man müsse die Frucht, die in

Beckenendhige zur Geburt steht, so bald als möglich extrahiren, wie

ein Fluch auf dem Handeln der Geburtshelfer der kommenden Jahr-
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hunderte bis an das Ende des vorigen. Es wurde nie erlaubt , ein

Kind durch die Kraft der Natur austreten zu lassen, sondern immer

ward bei ßeckenendiage die Beihilfe der Kunst als nothwendig an-

gesehen.

Da es trotzdem der Zufall fügte , dass Kinder bei verspätetem

Eintrerten des Arztes spontan in Beckenendlage lebend geboren wur-

den , erklärte man diese Fälle als seltene und höchst überraschende

Ausnahmen von der Regel , ohne dass diese sogenannten Ausnahmen
unseren Vorgängern eine bessere Einsicht in den wahren Sachverhalt

erschlossen hätten.

Jöi-ii hat das grosse Verdienst, mit aller Entschiedenheit als der

Erste darauf hingewiesen zu haben, dass Beckenendlagen eben so gut

spontan geboren werden können, wie Kopflagen.

Nach ihm haben die gewiegtesten Geburtshelfer des vorigen

und unseres Jahrhunderts mit all ihrem Einflüsse gekämpft , um die

alte Hippoki'atische Lehre zu stürzen.

Heute v^'issen wir, dass Beckenendlagen eben so gut spontan

beendigt werden können, als Schädellagen. Wir wissen aber ander-

seits auch, dass bei Beckenendlage in sehr vielen Fällen Lebens-
gefahr für das Kind eintritt und die Extraction der Frucht noth-

wendig wird. Wenn wir im Folgenden die Extraction bei Becken-
endlage besprechen wollen, so wird es sich zur Klärung unseres

Standpunktes empfehlen, die Behandlung physiologischer
Beckenendlagen — und darunter verstehen wir solche, bei

denen keine weiteren Complicationen vorhanden sind — strenge

zu trennen von der Behandlung solcher Beckenendlagen, bei denen
Complicationen vorhanden sind oder eintreten, die eine

rasche Extraction der Frucht schon in einem Stadium der Geburt
erheischen, in dem der Steiss noch nicht geboren ist.

Die oben aufgezählten allgemeinen I n d i c a t i o n e n zur

Extraction gelten für den letzten Fall.

Physiologische B e c k e n e n d 1 a g e n l)raucli en u nsere

Hilfe erst dann, wenn der Steiss des Kindes vollkommen geboren
ist. Treten nach der Geburt des Steisses keine genügend kräftigen

Wehen ein. welche den übrigen Rumpf und Kopf in wenigen
Minuten zu Tage fördern, dann müssen wir diese Zutageförderung
künstlich bewerkstelligen. Wir bezeichnen die Handgrifte, die

dazu nothwendig sind, als Manualhilfe.

Die Ursachen , warum wir bei Beckenendlage auf manuale
Hilfe gefasst sein müssen . so oft es sich um ein lebendes und
lebensfähiges Kind handelt, bestehen in dem Hindernisse für die

rasche (xeburt, das in der relativen Grosse der Schultern und des
Kopfes gegenüber der des Steisses liegt, wonach also die Geburts-
wege durch den Steiss nicht in der Weise vorbereitet erscheinen,

dass ohne Weiteres Schulter und Kopf nachfolgen könnten.

Ist nun bei Beekenendlage der Steiss geboren , so verläufr

die Nal)elsclinur zwischen dem Körper des Kindes und der Becken-
wand und kann auf diese Weise sehr leicht einer theilweisen
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oder vollkommenei) Compressioii ausgesetzt sein. Da nun aber

nach der Geburt des Steisses die Geburtsvvege für den Durchtritt

des Rumpfes und des Kopfes noch nicht genügend vorbereitet

erscheinen, so bedarf es einer längeren VVehenthätigkeit, um die

Geburt auch dieser Theile zu vollenden. Ist während dieser Zeit

die Nabelschnur corapriniirt, so muss schon nach kurzer Zeit die

.SauerstoftVersorgung des Kindes Schaden leiden und Asphyxie
eintreten. Ausserdem kommt v\'ohl mitunter, aber nicht regelmässig,

auch eine nach dem Austritte gi-össerer Kindestheile aus dem Uterus

erfolgende theilweise Lösung der Placenta, in Folge der Retraction

des Uterus und Verkleinerung seiner Innenfläche, als ein weiteres

für die SauerstottVersorgung des Kindes ungünstiges Moment in

Betracht. Es muss also unsere Aufgabe sein, diese, für das kind-

liche Leben so gefährliche Zeit abzukürzen, jedoch nicht früher,

als bis die Gefahr wirklich unmittelbar bevorsteht, das ist also

dann der Fall , wenn der 8teiss des Kindes die Vulva passirt.

Dem G esagten zufolge tritt die 1 n d i c a t i o n zur Manual-
li ii f e erst in d e in M o m e n t e ein, w o d e r S t e i s s d e r

Frucht die Vulva vollkommen verlassen hat.

Es kann jedoch bei einer Beckenendlage , wie bei jeder

anderen Kindeslage , die Indication zur Beschleunigung der Ge-

burt schon zu einer Zeit eintreten, wo der tSteiss noch im
G e b u r t s ca n a 1 e sich befindet. In diesem Falle bezeichnet

man die zur Entbindung nöthigen Handgrifte als Extraction

der Frucht im engeren Sinne. Doch darf eine solche nur

bei gegebener Indication und bei Vorhandensein der früher ge-

nannten Bedingungen ausgeführt werden und nie bei einer Becken-

endlage, bei der nach dem früher Gesagten nur Manualhilfe

nothwendig war.

Der Grund für diese strenge Trennung von Extraction und
Manualhilfe liegt in den Nachtheilen , welche erstere in der

Regel nach sich zieht. Diese Nachtheile bestehen darin, dass

wegen mangelhafter Vorbereitung durch den vorausgehenden Steiss

sehr leicht Weichtheilverletzungen zu Stande kommen, dass zweitens

wegen des fehlenden Anschlusses des Uterus um die Frucht sich

bei Extraction während einer Wehenpause die Arme leicht vom
Rumpfe loslösen und, wie man sich ausdrückt, neben dem Kopfe

hinaufsehlagen , dass drittens Störungen des Mechanismus leicht

eintreten und viertens krampfhafte Contraction des Orificium beim

Durchti-itte des nachfolgenden Kopfes um den Hals die Extraction

des Kopfes unmöglich macht und endlich nicht selten das Kinn sich

von der Brust entfernt und dadurch der Schädel mit einem Durch-

messer in das Becken eintritt, der für den Durchtritt ausser-

ordentlich ungünstig ist. Sollte deshalb unter dringenden Indica-

tionen die Extraction der Frucht nothwendig sein , so wird man
in diesen Fällen womöglich immer nur während der Wehen
ziehen. Muss man aber auch ausserhalb der Wehen extrahiren,

dann treten leicht die eben genannten Nachtheile ein , welche
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ihren Grund in der bei der Extraction notliwendigen raschen

Erweiterung- der weichen Geburtswege , in der Aufhebung des

Contactes zwischen Frucht und Uteruswand, endlich in der Rei-

zung des Orificium beim Vorbeiziehen des Kindeskörpers an

demselben linden.

Es wäre endlich auch noch zu bemerken
,
dass, wenn eine

Bec k en en dlage durch Wendung aus Querlage oder Kopflage

hergestellt ist, die Extraction dann durchaus nicht nothwendigerweise

unmittelbar auf die Wendung zu folgen habe. Auch hier hat Jörg

zuerst auf die strenge T r e n n u n g der Extraction v o n

der Wendung hingewiesen. Er hat daraufhingedeutet, dass

beide Operationen ganz verschieden sind , dass bei der einen

Ojjeration es sich nur um eine Lageverbesserung der Frucht

handle, die Extraction aber nur zufällig manchmal rasch nach

der Wendung ausgeführt werden müsse. ^

Wir kommen nun zur Besprechung der bei der Extraction

gebräuchlichen Handgriffe. Als allgemeine Vor bereit ung für

diese Operation hat zu gelten die Herrichtung eines i)assenden

Geburtslagers. Als solches ist zu empfehlen das Qnerbett,

weil man bei Extraction des Kindes in Beokenendlage nie wissen

kann, welche Schwierigkeiten während der Geburt eintreten und
man diesen Schwierigkeiten doch nur auf dem Querbette in ent-

sprechender Weise gewachsen ist.

Nur wenn grosse Eile nothwendig und in Folge dessen das

Herrichten eines Querbettes unmöglich wäre , ist die Schräge-

lägerung der Frau im Bette gestattet.

Die Extraction selbst kann man in vier Acte eintheilen.

Der erste Act betrifft die Zutageförderung des Steisses bis

an den Nabel, der zweite Act die Extraction bis zur Schulter,

der dritte die Lösung der Arme, der vierte endlich die Ent-

wicklung des Kopfes.

Um die E x t r a c t i o n des Kindes bis an den Nabel zu

bewerkstelligen , müssen wir uns zunächst nach einem Angriffs-

punkt für unsere Kraft umsehen. Ein solcher ergibt sich von selbst

bei Fusslagen, seien diese nun solche, welche von Haus aus

schon vorhanden waren, oder künstlich durch Wendung hergestellte.

In diesen Fällen werden wir also an dem Fasse die Extraction

ausführen (Fig. 30). Anders jedoch gestaltet sich die Sache, wenn
das Kind in einer einfachen oder in einer gedoppelten
Steisslage vorliegt. Haben wir es dabei mit einem hohen und
beweglichen Stande des Steisses zu thun, so kann man sich

die früher genannte Handhabe am Kinde sehr leicht dadurch ver-

schaffen , dass man mit derjenigen Hand, die der Mutterseite ent-

S])richt, auf welcher die Füsse liegen, in die Uterushöhle eingeht,

und nun denjenigen Fuss he r a b h o 1 1, der der vorderen Uterus-
wand näher liegt. Ist dabei eine gedoppelte Steisslage vorhanden,
dann gelingt das Erfassen dieses Fusses sehr leicht , indem man
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dessen Sprunggelenk zwischen Zeige- und Mittelfinger bringt

und langsam und vorsichtig herabzieht. Handelt es sich aber

um eine einfache Steisslage, wobei die unteren Extremitäten im

Hüftgelenke gebeugt , im Kniegelenke gestreckt an der vorderen

Fläche des Rumpfes hinaufgeschlagen sind, dann muss man längs

des Oberschenkels bis an das Kniegelenk eingehen. Dort angelangt,

Fig. 30.

Extractiou bei Fusslage.

hakt man den Daumen in die Kniekehle ein und streicht dann
mit den übrigen Fingern über die vordere Fläche des Kniegelenkes

herunter , beugt auf diese Weise den Unterschenkel und gleitet

dann mit der operirenden Hand bis an s Sprunggelenk heral).

welches dann in der früher genannten Weise erfasst und herab-

gezogen wird.
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Es empfiehlt sich in allen diesen Fällen . den nach vorn

gelegenen Fuss zu erfassen , weil beim Herabziehen des nach

hinten gelegenen Fusses leicht eine abnorme Rotation eintreten

könnte.

Handelt es sich aber um einen tiefstehenden oder doch

wenigstens im Becken fixirten Steiss, dann ist es nicht

mehr möglich , einen Fuss herabzuholen ; der Fuss fände behufs

seiner Streckung nicht mehr den nöthigen Raum, und würde man
dieselbe mit Gewalt anstreben, so wäre das kaum ohne Fractur

des Oberschenkels möglich. Man muss also in einem solchen Falle

am Becken ende des Kindes selbst seinen Angriffspunkt zu

finden suchen. Das geschieht auf verschiedene Weise. Man hat

vorgeschlagen, einen Finger in die nach vorn gelegene

Fig. 31.

Extraction bei einfacher Steisslage.

Hüfte e i n z u h a k e n und mittelst dieses Fingers den Steiss

herauszubefördern (Fig. 31).

Dieser Handgriff rührt von Maiiriceau her. Er ist derjenige,

den wir auch heute noch in fast allen Fällen ausführen. Andere
Hilfsmittel sind Schlingen, die man in die Hüftbeuge einführt und
an denen man die Extraction ausführt.

Diese Schlingen sind von Pen und Hecker angegeben. SmelUc
hat den bekannten eisernen Haken zu dem genannten Zweck in

Anwendung gebracht ; Leeret hat sogar die Kopfzange an den
vorausgehenden Steiss angelegt , während SteideJe und Gergei/s

eigene Steisszangen erfunden haben, die eigentlich nichts Anderes
sind als zwei durch ein Schloss vereinigte Siiiellie'sche Haken,
von denen der eine in die nach vorn , der andere in die nach
rückwärts gelegene Hüftbeuge eingesetzt werden soll. Von allen
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diesen Hilfsmitteln werden, wie schon früher erwähnt wurde,

nur mehr die Finger in Anwendung gebracht ; denn alle anderen

Extractionsmittel des Steisses, seien es nun Sehlingen oder Haken,
unterscheiden sich von den Fingern nur durch das Maass der

mögli chen Kraftentfaltung.

Der Finger wird zur Extraction bei Steisslage deshalb an-

gewendet , weil man mit demselben nur eine sehr g e r i n g e

Kraft besitzt. Wollte man eine grössere Kraft entfalten, dann
würde man das ohne Zuhilfenahme von Schlingen oder Haken
ganz leicht bewerkstelligen können, wenn man zwei Finger statt

eines in die Hüftbeuge einsetzte. Es wird aber als Regel an-

gegeben und mit Recht betont, dass man nie mehr als einen
Finger in die Hüftbeuge einsetze, weil man mit ein em Finger

eben nur geringe Kraft besitzt, in Folge dessen aber auch kaum
je einen Schaden anrichten kann. "\\'endet man aber eines der

anderen Hilfsmittel an , dann sind Fracturen des Oberschenkels,

Durchreibungen der Haut in der Hüftbenge, Blosslegung und P>-

i'iffnung der Cruralgefässe , ja bei Anwendung des Sii/r/lie'schen

Hakens sell)st Perforation der Bauchhaut und des Beckens unver-

meidlich , wovon man sich leicht bei Versuchen an Phantom und
Kindesleiehe überzeugen kann.

Die Extraction des vorliegenden Steisses mit dem Finger

wird in der Weise ausgeführt, dass Zeige- oder Mitteltinger ab-
wechsln n g s w e i s e von vorn her in die nach vorn gelegene Hüft-

beuge des Kindes eingesetzt, und mit diesem Finger die Extraction

in der Richtung der Beckenaxe vollzogen wird. Da ein Finger

sehr schnell dabei ermüdet , wechselt man mit dem Zeige- und
Mittelfinger der rechten und linken Hand. So gelingt denn auch

nach einiger Zeit die Zutageförderung des Steisses in einer für

das Kind vollkonmien unschädlichen Weise. Jedoch darf man
sich nicht verhehlen , dass diese Extraction mitunter recht lange

Zeit in Anspruch nimmt und bedeutende Schwierigkeiten bietet.

Deshalb ^vird mit Recht der Rath gegeben, man solle in Fällen,

in denen es sich voraussehen lässt, dass die Nothwendigkeit einer

Besehleunifiung der Geburt eintreten könnte , einen Fuss zu einer

Zeit herunter holen , wo der Steiss noch beweglich am Becken-

ein.ü'aDfi- steht.

Dieser Rath ist ferner auch zu befolgen in Fällen, wo Becken-
enge vorhanden ist; besonders bei allgemein verengten
Becken, die sich dem gleichmässig verengten nähern, wird es sehr

passend sein, schon bei hochstehendem beweglichen Steisse einen Fuss

hei-tintor zu holen, weil man bei eingekeiltem Steisse weder einen Fuss

herabholen kann . noch auch die Extraction mit dem Fingier w(?gen

des bedeutenden Hindernisses gelingt und ausserdem erfahrunfisgeinäss

gerade l)ei allgemein verengten Becken nicht selten Wehenscliwäche

als Geburtscomjilication aufti'itt.

Auch bei starkem Hän geh auch wird man von diesem

kleinen Pland^rifie mit Vortheil Gebrauch machen können. Es ist oft
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schon heobaehtet woi'dcn , dnss bei Häiig-pbauch niul Beckonendlagc

de)- Steiss während jeder Wehe statt in das Becken hinein , an der

vorderen Fläche der Lendenwirbelsäule hinaufgetrieben wurde. Erst

durch das Hereinleiten eines Fusses wurde dem Steisse eine g-tinstiger(^

liiclitnng gegel)en und die Gebui-t, welche früher trotz kräftiger

Wcdienthätigkeit stundenlang zögerte , kam dann binnen wenigen

Minuten si)ontan zu Stand(\ Es handelte sich hier nur darum , der

ungünstigen Eichtung der austreilxMiden Kraft eine andere günstigeic

Richtung zu ei-theilen.

Existirt nun von Haus .aus eine Fusslage oder hat man
eine solche auf die oben geschilderte Weise künstlich hergestellt,

so wird an dem Fusse die Extraction in der Art bewerk-

stelligt, dass man den geborenen Theil desselben in die volle Hand
nimmt , und zwar so , dass der Daumen des Operateurs auf die

ihm zugekehrte Fläche des Fusses , die übrigen Finger auf die

nach hinten gelegene Fläche zu liegen kommen. Dabei ist jedoch

ausdrücklich zu bemerken, dass der Daumen nicht etwa gelvreuzt

mit der Längsachse der Extremität liegen darf, sondern immer nur

so, dass seine Längsaxe mit der der Extremität übereinstimmt.

Im ersteren Falle würden Fracturen der Extremitätenknochen bei

stärkerem Zuge und Drucke unvermeidlich sein. ^lan zieht so

an der Extremität , indem man immer so hoch als möglich die

Hand anlegt , demgemäss also den Gritf wechselt in dem Maasse,

als die P>xtremität geboren ist.

Auf diese Weise kommt schliesslich die der angezogenen
Extremität entsprechende Hinterbacke in der Vulva zum Vor-

schein. Sobald es nun möglich ist, einen Zeigefinger aucli in die

andere, nach rückwärts gelegene . dem hinaufgeschlagenen Fusse

entsprechende Hüftbeuge einzuhaken
,

geschieht dies , und es

werden nun die beiden Daumen auf das Kreuzbein gelegt und

sodann die Extraction des Steisses vollendet.

Um den zweiten liinaufgeschlagenen Fuss zu Tage zu fördern,

wird der natürliche Mechanismus insofern künstlich nachgeahmt,
als man den Steiss zunächst genügend weit herauszieht und dann
gegen die Symphyse aufhebt. Dadurch fällt der zweite hinauf-

geschlagene Fuss von selbst vor. Ein activer Druck von Seite des

Operateurs auf die noch nicht geborene Extremität zu deren Ent-

wicklung ist hierbei nicht gestattet, weil Fractur der Extremität

auch hier wieder leicht eintreten könnte.

Ist man jedoch gezwungen , bei einem im Becken fixirten

Steisse die Extraction mit dem Finger auszuführen, so wird so

lange extrahirt, bis man auch in die nach hinten gelegene Hüft-

beuge den Finger einsetzen kann und dann ganz in dersell)eu

Weise wie früher durch starkes Aufheben des Steisses die Heraus-
bef()rderung der beiden noch nicht geborenen Extremitäten bewerk-
stelligt.

In dieser Weise wird der erste Act der Operation oder die

Extraction bis zum Nabel vollendet.

f
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Der zweite Act der Extractiou bezieht sich auf die Ent-
wicklung der Frucht vom Nabel bis zur Schulter.

Bevor man an diese geht, hat man auf die Nabelschnur
Rücksicht zu nehmen. Es kommt manchmal vor, dass diese absolut oder

relativ zu kui'z ist und man nach der Entwicklung des Steisses die

Beobachtung macht, dass der Nabelstrang am Nabel des Kindes eine

bedeutende Zerrung ausübt. Man hat dann die Nabelschnur dadurch

zu lockern, dass man den zur Placenta hinauflaufenden Theil der-

selben etwas anzieht und so eine lockere Schlinge vor die Vulva
herabbefördei't. Gelingt dies wegen der Kürze der Nabelschnur aber

nicht, so bleibt nichts übrig , als dieselbe rasch zu durchschneiden,

um nicht bei der weiteren Extractiou ein Abreissen der Nabelsehuui-

eintreten zu sehen. Eine relative Verkürzung der Nabelschnui' kommt
auch durch das sogenannte Reiten des Steisses auf derselben zu Stande.

Es ist das bekanntlich jenes Lagerungsverhältniss , wobei die Nabel-

schnui' vom Nabel des Kindes nach abwärts zwischen den Schenkeln

durch und dann gegen den Rücken hinaufzieht.

Dieses Reiten der Nabelschnur wird beim Sichtbarwerden des

Steisses sofort bemerkt und die Nabelschnur dann durch Lockerung
über jene Hinterbacke hinweggestreift, über welche das leichter mög-
lich ist.

Sollte aber eine Lockerung nicht möglich sein, so müsste man
auch hier zum Durchschneiden der Schnur schreiten. Dabei soll mau
sich mit dem Unterbinden des fötalen Restes der Nabelschnur nicht

erst Zeitverlust schaffen, sondern lieber die folgenden Acte rasch aus-

führen, da das Kind aus der durchschnittenen Nabelschnur in der kui'zen

Zeit nur wenige Tro])fen Blut verliert.

Hat man nun in dieser Weise für die Nabelschnur vor-

gesorgt, dann wird die Extraction der Frucht bis an die Schulter

ausgeführt, indem man das Becken des Kindes mit beiden Händen
fasst, und zwar in der Weise, dass die beiden Daumen auf die

hintere Kreuzbeintläehe, die übrigen Finger aber auf die vordere

Wand des Beckens zu liegen kommen (Fig. 32).

Man muss sicli, bevor man zieht, überzeugen, dass in der That

die Beckenknocheu unter den Fingern liegen , da es nicht gestattet

ist, höher oben am Bauche des Kindes die Frucht zu fassen. Geschieht

letzteres , dann sind bedeutende Quetschungen der Unterleibsorgaue,

besonders der beim Neugeborenen noch sehr grossen, blutreichen Leber

mit Rupturen ihrer Kapsel oder Rupturen des mit Meconium voll-

gefüllten ( 'olon zu befürchten.

In dieser Weise wird nun die Extraction in der Richtung

nach abwärts so lange foi'tgesetzt , bis ein Schulterblatt in der

Vulva sichtbar oder fühlbar wird. Die Frucht noch weiter zu ex-

trahiren ist nicht angezeigt, besonders nicht in jenen Fällen , in

denen die Arme eine normale Lagerung haben , da man durch

das tiefe Herabziehen des kindlichen Rumpfes den Kopf fest in

den Beckeneingang zieht und die Arme beim Hinaufgeschlagen-

sein derselben zwischen Kopf und Becken derartig eingeklennnt

«
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werden, dass der nun folgende dritte Act, nämlich die Armlösung',

mit bedeutenden Schwierigkeiten zu kämpfen hätte.

Der dritte Act der Operation, nämlich die Lösung der
Arme (Fig. 33), wird in jenen Fällen, die wir zunächst im Auge
haben, nämlich bei normalem Mechanismus, wobei also die

.Schultern im geraden oder schrägen Durchmesser des Beckens sich

befinden, bei normaler Haltung der Arme in der Weise vorgenommen,
dass man zunächst denjenigen Arm löst, der dem
Kreuzbeine näher liegt.

Zu dem Zwecke fasst man die Füsse mit der dem zu lösenden
Arme ungleichnamigen Hand von unten her, so zwar, dass der

Fig. .32.

Extraction bei Beckenendlage. (2. Act.)

Daumen des Operateurs nach innen, die übrigen Finger nach aussen

zu liegen kommen , und hebt an den Füssen den Rumpf kräftig

auf. Dann geht man mit Zeige- und Mittellinger der anderen Hand,
welche also der Mutterseite entspricht , auf der der zu lösende

Arm liegt, über der Schulter des Kindes längs des Oberarmes bis

an das Ellbogengelenk. Dort setzt man die Fingerspitzen an, und
drängt den zu lösenden Arm von der Stelle, an welcher er liegt,

nach der entgegengesetzten Mutterseite und dann erst dort heraus.

Ist dieser Arm gelöst , dann fasst man denselben sofort mit der

Hand, welche ihn zu Tage gefördert hat, von unten her und hebt

ihn in der Richtung gegen die Symphyse auf, so zwar, dass der

Rücken aus dem schrägen Durchmesser, in welchem er sich be-

findet, in den entgegengesetzten schrägen gelangt.
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Ist dies g-eschelien , dann wird der Griff an den Füssen

gewechselt ; es fasst nun die andere Hand die Füsse in derselben

Weise von unten her und nun wird zur Lösung- des zweiten Armes
geschritten, indem man wieder mit der Hand eingeht, welche der

Mutterseite entspricht, auf der nunmehr der zu lösende Arm liegt

und ganz in derselben Weise denselben in die entgegengesetzte

Richtung befördert, wie den erstgelösten.

In einfachen Fällen bei normaler Haltung, wobei die Arme
an der Brust des Kindes gekreuzt sind

,
gelingt die Lösung mit

zwei Fingern sehr leicht und ohne Zeitverlust.

Ganz anders aber verhält es sich mit der Lösung der Arme
bei abnormer Haltung. Liegen nämlich die Arme nicht dem
Thorax des Kindes an, sondern sind sie hinaufgesehlagen, so dass

sie gegen den Nacken des Kindes neben dem Kopf zu liegen

Fig. 33.

Extraction ))ei Eeckenemlhige. (S.Act, Armliisung. I

kommen, dann ist die Lösung mitunter schwierig. Es genügt in

einem solchen Falle nicht, zwei Finger zur Lösung einzuführen,

sondern man nuiss die halbe oder auch die ganze Hand dazu

verwenden (Fig. 3:1).

Im Uebrigen geht man genau in der Weise vor, wie oben

geschildert, und hat sich nur an die Regel zu halten, dass man
mit der Hand immer bis an das Ellbogengelenk vor-

dringen muss, bevor man auf den Arm bewegend einwirkt,

widrigenfalls leicht Fracturen des Uberarmes eintreten. Auch ist

es nicht gestattet, bei sehr grosser Entfernung des Ellbogen-

gelenkes den Arm etwa durch Zug an der Schulter herabzuziehen ;

Fracturen des Schlüsselbeins treten in diesem Falle gewöhnlich ein

Am schwierigsten kann die Lösung des hinaufgeschlagenen

Armes dann werden, wenn derselbe zwischen Nacken und
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Recken Symphyse eingeklemmt ist. Gelingt bei dieser Lage-

nuig die Lösung auf die ol)en gescbildete Weise durch Verstreichen

des Armes zwischen Gesicht und vorderer Kreuzbeiutläche nicht,

so nuiss man zunächst den Arm in eine günstige Lage zu bringen

suchen, dadurch, dass man mit den beiden Händen den Thorax

des Kindes tässt und den Eumpf nach der Seite hin dreht, nach

welcher man den Arm bewegen will.

Dadurch kann es geschehen, dass der Arm in die Seite des

Beckens oder in die Gegend der Hüftkreuzbeinfuge zu liegen

kommt und die Lösung dann ohne weitere Schwierigkeit gelingt.

Sollte auch das nicht möglieh sein, dann wird man von der Lösung
dieses Armes vorläutig Umgang nehmen müssen und zunächst die

Lösung des anderen Armes anstrel)en. Gelingt dieselbe, dann hat

man an diesem Arme eine Handhabe zur Drehung des Rumpfes
und es ist dann auch die Lösung des anderen Armes gewöhnlich

leicht möglich.

Obwohl bei (tiesom Acte wegen Gefahr für das Kind zicnilichc

Eile nothwendig ist , so nniss doch der Operateur mit der grösstcn

Rnhe und Bedaehtsanikcit \'orgehen , weil sonst Fraetui-on der Ex-

treniitätenknochen sicher cinti-eten.

In Fällen, wo die Lösung der Arme durch alle dic^sc angegebenen

Handgrittc nicht gelingt, kann man den Versuch machen, den Ivojjf zu

extrahii'en, ohne die Arme vorher zu lösen. I>ei genügenden riuimliclii'n

Vei'hidtnisscn kann es gelingen, das Kind so noch lebend zu Tage zu

fördern. Gewöhnlich abei' verschlechtert man sich die N'erhältnisse

dadurcii nur und es ist also dieser Handgriff als ultimum refugium

zur Extraction der Frucht anzusehen.

Wir konunen nun zum vierten Acte der Operation, nämlich

zur Entwicklung des Kopfes. Für die Entwicklung des nach-

folgenden Kopfes besitzen wir eine ganze Reihe von Handgriffen.

Ich will im Folgenden nur die wichtigsten derselben erwähnen.

Der älteste ist der sogenannte ursprüngliche Sn/eJI ir'sche

Handgriff. Dieser besteht darin, dass man mit Zeige- und
Mittelfinger der rechten Hand über den Nacken des Kindes nach
aufwärts geht, um die Fingerspitzen an die Hinterhauptschuppe
anzusetzen, während man mit der anderen Hand an der Gesichts-

fläche sich den Weg zum kindlichen Oberkiefer bahnt und die

Fingerspitzen in die Fossae canina desselben legt. Die Heraus-

beförderung des Kopfes soll dann in der Weise bewerkstelligt

werden, dass man mit der am Hinterhaupte liegenden Hand einen

leichten Druck nach aufwärts , mit der anderen Hand einen Zug
nach abwärts ausülit. Dadurch soll der Kopf um seine Queraxe
gedreht und damit durch die Vulva herausbefördert werden.

Man sieht leicht ein, dass dieser Handgriff nur dann zum Ziele

führen kann, wenn die Verhältnisse für die Zutageförderung des Kopfes
ganz ausserordentlich günstige sind. Als solche werden wir ansehen

:

tiefen 8tand des i'otii'ten Ko])fes^ Kleinheit desselben, kr:U'tig(> \Veh(Mi

und energisches Mitjjressen der Frau , Weite und Nachgiebigkeit der
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Vulva. Schon Siiiellie hat eiugesehen, dass alle diese Erfordernisse

höchst selten vorhanden sind und er empfiehlt deshalb, seinen Handgriff

durch Expression des Kopfes von den Bauchdecken her zu unterstützen.

Für schwierigere Fälle aber, besonders für Fälle von hohem Kopfstand,

ist dieser Handgriff ganz unbrauchbar.

Ein weiterer Handgriff 7A\ dem gedachten Zwecke ist eine

Modification des eben geschilderten Handgriffes durch Smcllie selbst

(1756), ein Handgriff, der jedoch schon von Mauriceau (1668)
und von Johann von Hoorn (1715) lange vor SmeUie angewendet
wurde. Derselbe besteht darin (Fig. 34), dass man den Rumpf der

Frucht auf den linken Vorderarm in der Weise lagert, dass die

Extraction bei Beckenendlage. (4. Act, Entwicklung des Kopfes.)

Extremitäten zu beiden Seiten desselben herabhängen. Man geht

dann mit dem Zeigefinger der linken Hand in den Mund des

Kindes ein und legt das Nagelglied des Zeigefingers auf den

Unterkiefer. Gleichzeitig fasst die rechte Hand mit dem Zeige-

und Mittelfinger die Schultern des Kindes dadurch, dass die beiden

Finger sich hakenförmig über dieselben ansetzen ; es wird dann mit

beiden Händen ein Zug in der Richtung der Beckenase ausgeübt.

Man hat dabei den Vortheil, dass das Kinn sich nicht von der

Brust entfernt und man durch den im Munde gelegenen Zeigefiüger

die Rotationsbewegung des Kopfes während des Diirchtrittes durch

das Becken befördern kann.
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Dieser Handgriff wird heute fast ausscliliesslich zur Extraction

des nachfolgenden Kopfes in Anwendung gebracht, besonders seit

in neuester Zeit Fei^ (i 863) demselben wieder allgemeine Geltung

gegenüber der noch im Gebrauche gestandenen Zange am nach-

folgenden Kopfe verseliaft't hat.

Ein dritter Handgriff, den ich hier erwähnen rauss, ist der

von Kiuisch (1816) angegebene P r a g e r H a n d g r i f f, der übrigens

schon vor Kiwisch von Puzos (f 1573) in derselben Weise empfohlen
wurde. Derselbe besteht darin, dass man Zeige- und Mittelfinger

hakenförmig über den Nacken des Kindes einsetzt, gleichzeitig

mit der anderen Hand die unteren Extiemitäten erfasst und nun
mit der erstgenannten Hand in der Richtung nach abwärts einen

kräftigen Z\i'^ ausübt, währenddem die andere Hand den Rumpf
des Kindes an den Füssen so stark aufhebt, als wolle man das

Kind auf die Bauchfläche der Mutter legen.

Dieser Handgriff hat bedeutende Nachtheile. Er ahmt vor Allem

nicht den normalen Mechanismus nach, indem das Kinn von der Brust

entfernt wird, es ist mit ihm die normale Drehung während des

Dnrchtrittes des Kopfes im Becken nicht nachzuahmen , er führt bei

hohem Ko])fstande, besonders bei räumlichen Missverhältnissen, oft

nicht zum Ziele und hat den grossen Nachtheil, dass die Wirbelsäule

bei seiner Anwendung auf das Höchste getahrdet wird.

Ferner wäre noch zu erwähnen eine Combination des
ni 0 d i f i c i r t e n Siiiell^V'schen und des P r a g e r Handgriffes,
die Braun im Jahre 1857 angegeben hat.

Diese Moditication besteht darin, dass man bei gewöhnlicher

Lagerung der Kreissenden sich an die linke Seite derselben stellt

;

man legt dann die rechte Hand mit der Handwurzel auf den
Möns veneris, Daumen und Zeigefinger dieser Hand hakt man
gabelförmig über die Schulter von oben her ein und geht mit

dem Zeigefinger der anderen Hand in die Scheide. Nun wird mit

dem Nagelgliede des Fingers wie beim S))teUie''sc\ien Handgriff'

der Unterkiefer angefasst und durch die vereinte Action der beiden

Hände der Kopf bis an den Beckenboden herabgebracht. Sobald

nun die Kinnspitze den Beckenboden erreicht hat, verlässt die am
Kinn liegende Hand ihren Platz und geht zu den Füssen, welche

erfasst und wie beim Prager Handgriff stark im Bogen gegen den
Bauch der Frau aufgehoben werden.

Durch diesen Handgriff wird die Drehung des Koi)fes l)eim

Durchti'itt durch die Vulva allerdings nui' vermittelst der Halswirl)el-

sänle auf den lvoj)f übertragen, trotzdem können dabei gefährliche

Zerrungen der Halswirlielbänder leicht eintreten. Es ist übrigens zn

bemerken, dass ganz ähnlich dem von Braun angegebenen Handgriffe

auch ein von Puzos angewendeter ist, der in schwierigen Fällen einen

Gehilfen an den Füssen ziehen liess, während er selbst am Nacken
und Unterkiefer extrahirte.

Endlich wäre noch zu erwähnen ein Handgriff, der ganz
be^ondei's in Fällen von durch Beekenenge erschwerter Extraction

Schaiit.i, GniiidrisÄ dor op'^rativeu Geburtshilfe. o.Auti. \()
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des Kopfes vorzügliche Dienste leistet. Es ist das der von Wigand
(1800) angegebene und von ^4. Martii> (IS'66) neuerdings empfohlene.

Derselbe legt den Schwerpunkt darauf, dass vorerst ohne allen

Zug das Kinn als der schmale Pol des Schädelovoides in die

Führungslinie des Beckens gebracht und dann der auf solche Weise
in den günstigsten mechanischen Durclitrittsverhältnissen betindliche

Kopf durch Druck der anderen Hand von aussen her in's Becken
hineingebracht wird. Ich kann diesen Handgriff nach eigener

Erfahrung warm empfehlen.

Es ist hier vielleicht am Platze, die Frage aufzuwerfen, ob die

Zange am nachfolgenden Kopfe in denjenigen Fällen angezeigt

ist, wo die genannten Handgriffe im Stiche lassen. Dass solche Fälle

in der That vorkommen, lehrt die Erfahrung jedes beschäftigten Ge-

burtsarztes.

Es unterliegt auch keinem Zweifel, dass wir mittelst der Zange

am nachfolgenden Kopfe vielleicht eine noch grössere Kraft ausüben

können, als mit der Anwendung des Mauriceau'sehen oder selbst des

Tr/(/flHrZ'schen Handgriftes. Es wird sich nur um die Frage handeln,

ob wir aus der Zangenoperation am nachfolgenden Kopfe irgend

welchen Vortheil für die Geburt ersehen können. In dieser Beziehung

ist zu bemerken, dass bei tiefstehendem Kopfe es sich wohl kaum je

ereignen wii"d, dass der jl/öMr/m)'«'sche Handgrift' nicht ausreicht; wohl

aber kommt ein Versagen des gewöhnlichen Handgriffes bei hoch-

stehendem Kopfe mitunter vor; dies besonders in jenen Fällen, in

welchen ein räumliches Missverhältniss vorliegt.

Aber gerade in jenen Fällen entspricht die Anlegung der Zange

am nachfolgenden Kopfe nicht unseren Begrift'en von der Unschädlichkeit

der Kopfzange. Die Kopfzange ist, wie wir später sehen werden, durch-

aus nicht geeignet, ein räumliches Missverhältniss zu überwinden.

Geschieht dies trotzdem dadurch , dass wir mit ungewöhnlicher

Gewalt an der Zange ziehen, dann sind bedeutende Quetschungen der

mütterlichen Weichtheile unvermeidbch, und es wird sich fragen, ob

der Gewinn am kindlichen Leben das Geburtstrauma der Mutter auf-

wiegt. Wenn wir aber berücksichtigen, dass wir die Zange erst dann

am nachfolgenden Kopfe anlegen, wenn länger dauernde Anwendung
der gewöhnlichen Handgrifte im Stiche gelassen hat, wenn wir berück-

sichtigen , dass zur Anlegung der Zange , dann aber zur Extraction

mittelst derselben wieder einige Minuten verloren gehen, so werden wdr

kaum je in die Lage kommen, ein lebendiges Kind zu extrahiren. Sollte

dies aber doch der Fall sein, dann wird das Kind schon in den meisten

Fällen frühzeitig geathmet haben, und wird in Folge von Atelectasis

pulmonum oder Pneumonie in den nächsten Tagen nach der Geburt

zu Grunde gehen. Der Gewinn durch Application der Zange ist also

für das Kind minimal, die Gefahr für die Mutter aber insoferne sehr

gross, als man bedenken rauss, dass eine derartige Operation auch von

dem besonnensten Operateur immer in dem Bewusstsein ausgeführt wird,

dass grösste Eile nothwendig ist , wenn die Operation für das Kind

überhaupt noch Erfolg haben soll.
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Wir können also die Zange am nachfolgenden Kopfe
füglich aus der Reihe der geburtshilflichen Opera-
tionen streichen, da wir bei mechanischen Hindernissen und bei

UnWahrscheinlichkeit , ein lebendes Kind zu extrahiren , nie die un-

schädliche Kopfzange ergreifen , sondern für solche Fälle eine ganz

andere Operationsmethode besitzen , um ohne Rücksicht auf das ver-

lorene kindliche Leben die Geburt in einer für die Mutter möglichst

schonenden Weise zu beendigen.

Nur in ganz seltenen Ausnahmsfällen könnte man an die Zange

bei nachfolgendem Kopfe denken. Dies wäre der Fall , wenn nach

mehreren minutenlangen manuellen Extractionsversuchen die Nabel-

schnur des Kindes noch deutlich pulsirte und weder Becken noch

Weichtheile ein grösseres Hinderniss für die Extraction voraussetzen

Hessen, besonders aber bei abnormer Rotation des nachfolgenden Kopfes.

Jeder Praktiker sieht leicht ein, dass die oben erwähnten Erfordernisse

nur in ganz besonderen Ausnahmsfällen vorhanden sein dürften, so dass

die Zangenanlegung am nachfolgenden Kopfe in der Praxis heutzutage

kaum mehr in Frage kommt.

Wir kommen nun , nachdem wir im Vorhergegangenen die

Extraction bei regelmässigem Mechanismus von Beckenendlage

erörtert haben, zur Modihcation dieses Operationsactes bei ab-
normer Rotation. Ich will dabei annehmen, dass vom Durch-

tritt des Steisses bis ziir Vollendung der Geburt sämmtliche Acte

im abnormen Mechanismus verlaufen.

Was den ersten Act betrifft, so unterscheidet sich derselbe

von dem oben geschilderten bei normalem Mechanismus nur da-

durch, dass bei dem Umstände, als das kindliche Becken mit der

Bauchfläche nach vorne sieht , die beiden Daumen auf die hori-

zontalen Schambeinäste , die übrigen Finger aber auf die hintere

Fläche des kindlichen Beckens zu liegen kommen. Bei der Ent-

wicklung der Füsse wird man hier den Steiss statt heben, in der

Richtung nach abwärts bewegen müssen.

Beim zweiten Acte, nämlich der Extraction des Kindes
vom Nabel bis zur Schulter, kann man allerdings einen schonen-

den Versuch machen, die normale Rotation herzustellen. Es muss
erwähnt werden, dass solche Versuche in den meisten Fällen zum
Ziele führen. Sollten sich jedoch der Rotation mechanische
Schwierigkeiten in den Weg setzen, so muss andererseits dringendst

gewarnt werden, dieselbe erzwingen zu wollen.

Am meisten Schwierigkeiten bietet der dritte Act, näm-
lich die Lösung- der Arme. Befinden sich die Schultern im
queren oder im schrägen Durchmesser des Beckens, jedoch so,

dass der Rücken des Kindes nach hinten und der Thorax nach
vorne sieht, so wird die Lösung der Arme bei normaler Haltung
in ganz analoger Weise ausgeführt, wie bei normalem Mechanis-
mus, mit dem Unterschiede, dass man dieselben hinter der

Symphyse herabholt.

10*
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Es bietet diese Lösung auch keine besonderen Schwierig-

keiten ; sehr schwierig aber und selbst unmöglich kann die Lösung
der Arme bei abnormer Haltung, bei Hinaufgeschlagensein dei-

Arme werden. Es ist hier ohne Gefahr einer Fractur die Lösung
nur in der Weise möglich , dass man die Arme zwischen Kopf
und Symphyse herableitet. Ein Herabbringen der Arme über den
Rücken, also zwischen Rumpf des Kindes und Kreuzbein der

Miitter , dürfte nur bei grösster Lebensgefahr des Kindes zu ge-

statten sein, weil hierbei Fracturen der Clavieula und des Humerus
fast unausweichlich eintreten. Im Uebrigen kann man auch hier

die obgenannten Handgrifte zur Drehung der Frucht in einem für

die Lösung der Arme geeigneteren Sinne anwenden und in manchen
Fällen in die Lage kommen , die Extraction des nachfolgenden

Kopfes ohne vorhergegangene Armlösung anzustreben.

Der nachfolgende Kopf selbst kann bei abnormer Ro-

tation , also bei Lagerung der Stirne nach vorn und des Hinter-

hauptes nach hinten , auf verschiedene Weise extrahirt werden.

Das Einfachste und Naheliegendste ist, den Kopf in der abnormen
Stellung , in welcher er sich befindet , zu extrahiren durch den

Mawiceau'sehen Handgrift', indem man von hinten her den Zeige-

und Mittelfinger über den Nacken einsetzt und von vorn her den

Zeigefinger der anderen Hand an den Unterkiefer anlegt, und
noch vor jeglicher Traction den Unterkiefer in die Führungslinie

zu bringen versucht. Gelingt dies, dann kann auch der Wigand''fiche

Handgrift" die Entwicklung des Kopfes vollenden.

Sollte die Extraction jedoch auf diese Weise nicht möglich

sein, dann strebt man die sogenannte Stellungsverbesserung
des abnorm rotirten Kopfes an. Diese Stellungsverbesserung, von

Madame Lachapelle angegeben , besteht darin, dass man mit der

Hand, welche der Mutterseite entspricht, auf welcher der Nacken
des Kindes liegt, in das Becken eingeht und nun zwischen dem
Kopfe des Kindes und der vorderen Kreuzbeinfläche auf der ent-

gegengesetzten Seite des Beckens das Gesicht zu erreichen sucht.

Man legt dann die Fingerspitzen der Hand auf das Gesiebt und
zieht die Hand auf dem eingeführten Wege wieder zurück, indem
man das Gesicht mitzunehmen sucht. Manchmal gelingt diese

Stellungsverbesserung, in vielen Fällen lässt sie jedoch im Stiche.

Endlich wäre auch noch eine Nachahmung des natür-
lichen Mechanismus bei dieser Art abnormer Rotation in

Anwendung zu bringen. Dieselbe ist von Scanzoni warm empfohlen
woi'den. Dieser erwähnt , dass wir bei abnormer Rotation des

nachfolgenden Kopfes, insbesondere dann, wenn das Kinn am
horizontalen Schambeinaste aufgehalten ist, bei natürlichem Ver-

laufe der Geburt einen Mechanismus beobachten, demzufolge das

Kinn am horizontalen Schambeinaste verbleibt, während die hintere

Hälfte des Schädels immer tiefer in die Beckenhöhle herabgedrängt
wird , so dass zmiächst das Hinterhaupt , dann das Scheitelbein

geboren wird und endlich auch die Stirne über das Perineum
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herausgleitet. Scanzoui empfiehlt nun, diesen mitunter beobachteten

natürlichen Vorgang- bei abnormer Rotation künstlich in der Weise

nachzuahmen, dass man Zeige- und Mittelfinger über dem Nacken
einhakt, dann die Füsse ert'asst und nun einen Zug am Nacken
in der Richtung nach abwärts und etwas nach vorn ausübt und
gleichzeitig die Füsse stark im Bogen gegen die Bauchfläche der

Mutter aufhebt. Dadurch gelingt es, das Hinterhaupt, den Scheitel

und schliesslich die Stirne zu Tage zu fördern.

In einem Falle, wo alle anderen Arten der Extraction im

Stiche lassen, wäre diese Methode jedenfalls zu versuchen.

Ich habe in dem Vorhergegangenen die Extraction des Kindes

bei Heckenendlage, bei normalem und dann bei abnormem Mechanismus

in der Weise geschildert , als ob sämmtliche Acte dieser Operation

weder nur im normalen oder nur im abnormalen Mechanismus sich

abwickelten. Dem ist aber in Wii'klichkeit nicht so, sondern es kommen
häutig Combinationen von normalem und abnormem Mechanismus in

einzelnen Acten vor. Besonders häufig ereignet es sich, dass der erste

Act im abnormem Mechanismus verläuft; eine Correctur des Mechanis-

mus im zweiten oder spätestens im dritten Acte tritt dann gewöhnlich

auch ohne unser Zuthun oder mit demselben ein.

Umgekehrt kommt es aber auch vor, dass der erste Act im

noriiialen Mechanismus verläuft und der dritte oder vierte Act abnormen
Mechanismus aufweist. Es ist selbstverständlich der abnorme Mecha-

nismus beim ersten und zweiten Acte der Entwicklung des Kindes

ein ganz gleichgiltiges Ereigniss, während er beim dritten und vierten

Acte wegen der bedeutenden Schwierigkeiten für die Liisung der Arme
und für die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes von grüsster Be-

deutung für das Leben des Kindes sein muss.

Ferner muss noch erwähnt werden , dass die Lebensgetahr für

das Kind gewöhnlich erst dann eintritt , wenn der Steiss des Kindes

schon geboren ist. Haben wir also eine Extraction des Kindes aus-

zuführen , so kann der erste Act mit der grössten Ruhe und Lang-
samkeit vollführt werden am besten unter Mitwirkung der Wehen-
thätigkeit ; sobald aber das Kind bis zum Nabel geboren ist, ist Eile

nothwendig, denn die Placenta beginnt sich zu lösen, der Nabelstrang

ist zwischen Rumpf und Becken comprimirt und das Kind stirbt,

wenn es nicht zu Tage gefördert wird, binnen wenigen ^Minuten oder

aber es wird asphyctisch , macht vorzeitige Athembewegungen und
aspirirt die umgebenden irrespirablen Medien.

Handelt es sich nur um M a n u a 1 h i 1 f e, also Behandlung einer

Beckenendlage ohne sonstige Geburtscomplication , so fällt der erste

Act der geschilderten Operation weg und es beginnt die manuelle

Hilfe erst mit dem zweiten Acte und umfasst dann diesen, den

dritten und vierten Act der Operation. Es bedarf wohl kaum der Er-

wähnung, dass die manuelle Hüfe nur im Interesse des Kindes aus-

geführt wird und dass wir uns bei einem todten Kinde exspectativ

verhalten werden.
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2. Extractioii bei Kopflage; Zaugeuoperationeii.

Während wir in der Lage sind, zur Extraction des

Fig. 35.

Kindes
bei vorhandener Beckenendlage unsere Hände in Anwendung zu
bringen, kann das so unmittelbar bei vorausgehendem Kopfe
nicht geschehen. Wir müssen uns zunächst eine Verlängerung des
Kopfes schaffen , die vor die Vulva hinausragt und an welcher
wir die Extraction bewerkstelligen können. Diese künstliche Ver-
längerung des Kopfes wird durch die Geburtszange her-

gestellt.

Für die Erfindung dieses Instrumentes und damit für die Ge-
schichte der ganzen Geburtshilfe ist das Jahr 1723 von grösster

Wichtigkeit. In diesem Jahre nämlich legte

der Genter Chirurg Johann Palfijn der Aka-
demie zu Paris sein neuerfuudeues Instrument

zur Extraction des voi'ausgehenden Kopfes vor.

Diese sogenannten Manus ferreae Palfynianae

bestehen , wie unsere heutigen Zangen , aus

zwei BlättPru, welche jedoch gerade und nicht

gekreuzt sind; ihre Verbindung geschah mittelst

eines Kettcheus. Später bat Gilles le Doux das

Befestigen der beiden Löffel mittelst eines um
den Griff geschlungenen Bandes bewerkstelligt

(Fig. 35).

Das Verdienst Palfy)i's wird durchaus

niclit geschmälert durch die Thatsache , dass

schon 76 Jahre früher ein Instrument von

viel vollkommenerer Art als Palfyn's Zange

im Besitze der Familie Chamberlen in Schott-

landwar, jedoch als Oieheimmittel in Anwendung
gebracht wurde. Wir kommen hier zu einem

der schmutzigsten Blätter der Geschichte unseres

Faches. Die Chamberlen^ anstatt ihre so segens-

reiche Erfindung der ärztlichen Welt und damit

der gesammten Älenscbheit zu Gute kommen
zu lassen, hielten, wie gesagt, ihre Erfindung

geheim und erwarben sieh dadurch ein bedeu-

tendes Vermögen.

Im Jahre 1670 war diese Erfindung

nahe daran, Gemeingut der ärztlichen Welt zu werden. Chamberlen war

nämlich von England nach Paris gekommen, um dort sein Instrument

um den Preis von 10.000 Thalern zu verkaufen. Der Zufall wollte

es, dass gerade auf der Klinik Mauriceau eine Gebärende sich befand,

die für die Sectio caesarea bestimmt war; man ford'erte Chamberlen

auf, an dieser Frau sein Instrument zu erproben. Die Probe fiel, wie

sich leicht denken lässt, sehr schlecht aus. Die Frau starb nach

wenigen Stunden unentbunden an Uterusi'uptur und Cliamberlen musste

unverrichteter Sache wieder abziehen.

Zange nach Palfyn,



Extraction bei Kopflage : Zangenoperationen. 151

Im J.ahre 1G88 kam ChamherJen nach Holland und verkaufte

sein Geheimniss an den holländischen Arzt Boonhiiysen. Es ist nicht

sichergestellt, oh CliamherUn betrügerischer Weise an diesen nur e i n

Blatt seiner Zange verkaufte oder ob Eoonhuijsen die vollständige

Chamberlen'sche Zange in seinem Besitze gehabt, aber seinerseits

betrtigerischer Weise nur ein Blatt an seine Schüler abgegeben habe.

Ja in der Folge zweifelte man sogar daran, ob Chavihe)'len überhaupt

im Besitze einer Geburtszange gewesen sei oder ob die Erfindung

CJiaviberleji's sich nur auf den geburtshilflichen Hebel bezogen habe.

Erst das Jahr 1813 brachte in dieser Sache Aufklärung. Man fand

damals nämlich in einem Hause zu Woodham
in Essex , das den Chamberleii's gehörte , in Fig. a«.

einer oberen Abtheilung des Hauses eine ge-

heime Thüre , nach deren Eröffnung sich in

einem grossen Räume mehrere Briefe des

Doctor Chaniberlen und geburtshilfliche In-

strumente befanden , und zwar Hebel und

Zangen. Die drei dort vorgefundenen Zangen

waren gerade, mit Kopfkrümmung versehen,

ganz von Stahl gearbeitet und gefenstert

(Fig. 36).

Es müsste uns wundern , wenn nicht

schon vor Chamherleii und Palftjii das Be-

düriniss nach einer Geburtszange für die Ex-

traction des Schädels bei den Aerzten vorhanden

gewesen wäre ; dass ein solches Bedürfniss

jedoch wirklich existirte, beweisen die Schriften

der ältesten Aerzte bis auf die genannte Zeit.

BchonHipjJokrates empfiehlt, mit beiden Händen
den Kopf zu extrahiren. Bei Avicenna (1608)

und Merairialis (1579) finden wir die

Emi)fehlung von Tüchern , die nach Axt von

Kopfschleudern zur Exti-action zu verwenden

wären. Albucasis (1500) hat zwei Zangen an-

gegeben , welche an ihrer inneren Seite

scharfe Zähne trugen und zur Extraction des

Schädels bestimmt waren. Ferner wurde von zange nach chnmberiev.

Riieff (1600) der „Entenschnabel" und „die

glatte und lange Zange" zur Extraction in Verwendung gebracht. Alle

diese Instrumente, mit Ausnahme der des Merciirialis, waren jedoch

nur für die todte Frucht bestimmt.

Nachdem die Erfindung Palfyn's Eigenthum der gesanimten ärzt-

lichen Welt geworden war, war Jedermann bestrebt, an dieser Zange

yerbesserungen, Neuerungen anzubringen und so kommt es, dass wir bis

heute bereits über 200 Modificationen des Forceps kennen. Es kann sich

hier nur darum handeln, die wichtigsten Erfindungen kurz zu skizziren.

Diish (1733) dürfte der Erste gewesen sein, der nach Palfiiii

die Arme der Zange sich kreuzen Hess ; von da an bis zu den
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Zeiten Levret's und Sntellie's wurden wohl mannigfache Modificationen

des Forceps bekannt, die wir jedoch als minder wichtig übergehen können.

Levret und Smellie waren es, die, der Eine in Frankreich, der

Andere in England, dem neuen Instrumente Geltung zu verschaffen

wussten, vmd zwar einerseits durch eine neuere zweckmässigere Oon-

struction desselben, andererseits durch genauere Vorschriften über die

Anwendung des Instrumentes. Von Levret kennen wir drei Modifi-

cationen der Zange. Die erste wurde 1747 beschrieben. Das Instru-

ment besteht nach Siebold's Beschreibung „aus zwei ganz gleichen

Blättern mit gefensterten Löfi'eln , die inwendig eine Art von Rinne

haben, die mit einer kleinen erhabenen Kante eingefasst ist, wodurch

das Instrument dichter und fester an den gefassten Theil anschliessen

soll. Zur Vereinigung der Arme bediente sich Levret an dieser Zange

eines Schlosses, mit einer beweglichen Axe mit Schiebern versehen.

Beide Blätter haben nämlich da , wo sie ineinander

Fig. 37. greifen, drei kegelförmig gestaltete Oetfnungen, ferner

hat jedes Blatt seinen beweglichen Schieber, die auch

mit drei Löchern versehen sind. Die Axe besteht für

sich allein, passt in die genannten Löcher und wird

erst nach Anlegung der Zange in eines der drei Löcher

gesteckt und nur durch den Schieber befestigt. Levret

wollte dadurch der Schwierigkeit, die Arme des Werk-
zeuges stets an einem und demselben Punkte zu

schliessen, entgehen". Weiterhin brachte Levret an dieser

noch ganz geraden Zange eine Beckenkrümmung an

und endlich drittens modiricirte Levret sein Instrument

1760 dahin, dass er die frühere Axe am Schlosse

mit einer in dem nach unten liegenden Arme, dem soge-

nannten männlichen, eingenieteten, aber doch beweglichen

Schraube vertauschte. „Sobald der andere Arm mit der

Oeffnung über den zweiten und in die genannte Axe
eingesenkt ist, wird die Zange durch Umdrehung der

Schraube, so dass ihre breite Fläche quer steht, ge-

schlossen und der beibehaltene Schieber nach oben

geschoben" (Fig. 37).

Smellie beschrieb 1752 folgende Zange: Das

Instrument ist eine gerade gefensterte Zange von nicht

bedeutender Länge, die Griife sind von Holz und

besitzen unten Furchen, um zur besseren Befestigung

ein Band herumzulegen. Die Ränder der Blätter sind

mit in Cirkeltouren herumgeführtem Leder überzogen,

Zange nach Levret. dagegen die Griffe frei davon , doch kommen auch

Smellie'aehe Zangen vor, bei welchen nicht allein die

Griffe beledert sind, sondern selbst um die ganzen Löffel Leder ge-

zogen ist, so dass die Oeffnungen der sogenannten Fenster verschlossen

werden; die Arme werden durch Ineinandergreifen zur Seite verbunden,

so dass einer den andern in einer gefurchten Vertiefung aufnimmt

(Fig. 38).



Extraction bei Kopflage: Zaiigenoperationen. 153

"Von weiteren Zangen wollen wir nur mehr noch folgende kurz

erwähnen.

Die Zange von Johnson (1769) zeigte eine bedeutende Abwei-

chung von der AS'»(e?^«e'schen und Leyre^'schen schon dadurch, dass

sie eine sogenannte D a m m k r ü m m u n g besass , das

ist eine Krümmung der Zangenhälse in der Richtung Fig. ss.

nach abwärts. Diese Dammkrümmung hat nur wenig

Nachahmer gefunden.

Leake gab im Jahre 1773 eine dreiblätterige

Zange an; das dritte Blatt war ein Hebel, der zunächst

dazu in Verwendung gezogen wurde, um das Hinterhaupt

herabzubringen, worauf dann in gewöhnlicher Weise

die Extraction vorgenommen wurde.

An der Zange von Äithen (1784) finden wir an

den Enden der Clrilfe eine Schraube, welche die Ent-

fernung der Blätter von einander anzeigt und dadurch

als Kopfmesser, anderseits aber auch als Druck-
regulator dienen soll, um den Kopf des Kindes

vor zu starken Quetschungen zu bewahren.

Stark änderte die SmeUie'fichc Zange in der Weise,

dass er einen Stift durch das Schloss hindurchstecken

und auf diese Weise die Zange genauer und sicherer

schliessen liess.

Boer hat 1793 eine Zange angegeben, die ähnlich Zange nach iwdKe.

der 2>eaÄ:e'schen war, nur kleiner und ohne drittes Blatt.

Die Zange ist an den Griffen und am Halse mit Leder überzogen

und besitzt ein englisches Schloss.

i?«.s'c/i der Aelter e brachte 1796 an der Smellie's,Ghen Zange
einen Haken beiderseits in der Nähe des Schlosses an , um bei

Schwierigkeiten des Schliessens der Zange in diesem Haken einen

kurzen Hebel für die Parallelisirung der Blätter zu besitzen.

Die Zange von Osiander 1799 hat das Eigenthümliche , dass

die Löffel nicht gefenstert sind; das Schloss der Zange besteht aus

einem kleinen kegelförmigen Zapfen, der in die Oeffnung des zweiten

Blattes passt, ausserdem wird über das vereinigte Zangenschloss ein

Riegel geschoben und endlich findet sich an den Enden der Griffe

eine Sperr- oder Compressionsvorrichtung. Wir werden auf die An-

wendung dieses Instrumentes, das eher einer Kephalotribe als einer

Zange ähnlich sieht, später bei Erörterung der Extraction mit der

Zange zurückkommen.

BiiuminghaKsen gab 1802 eine Zange an, welche sich durch

das Schloss von den früher construirten Zangen unterscheidet. Dieses

Schloss ist nämlich im Wesentlichen eine Vereinigung des französischen

und englischen Schlosses. Vom französischen Schlosse besitzt das

Brünninghausen' Schloss den Zapfen und einen kleinen Ausschnitt

am andern Blatte, vom englischen aber eine Platte über dem Zapfen

am linken Blatte , die von der englischen sich nur durch die Form
etwas unterscheidet. Man hat dieses Schloss zum Unterschiede von
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dem Lerrefsehen, das als französisches, und von dem Sniellie-

schen Schlosse, das als englisches bezeichnet wurde, das deutsche
Schloss genannt.

An der Zange von Froriep 1804 finden wir neuerdings, ähnlich

wie an der Zange von Aifken , eine Schraube als Druckregulator an

den Enden der Griffe.

Endlich wäre noch zu erwähnen die Zange nach Nägele, welche

grosse Aehnlichkeit hat mit der von Brüniniigliaiiseii, nur ist sie viel

kleiner und zarter gebaut und besitzt, wie die Brüniüinjhaiiseii'sche

Zange, das deutsche Schloss.

Nach dieser historischen Einleitung-, welche bei der grossen

Wichtigkeit dieser Erfindung eine grössere Ausdehnung bekommen
hat, als vielleicht unmittelbar im Interesse des Gegenstandes liegt,

kommen wir nun zu den I n d i e a t i o n e n und B e d i n gu n g e n

der Zangenoperation. Da ich früher die Indicationen zur Extraction

der Frucht in Liingslage im Allgemeinen erörtert habe und von

den dort erwähnten Indicationen fast alle auch auf die Zange
ihre Anwendung finden, und da ferner auch die Bedingungen für die

Extraction der Frucht im Allgemeinen bereits erörtert wurden,

erübrigt mir an dieser Stelle nur noch
,

einige Zusätze zu den

Bedingungen der Extraction zu machen, die speciell für die Zange
Geltung haben.

Es wäre also ausser den allgemein für d i e E x t r a c-

t i 0 n d e r F r u c h t e !• f 0 r d e r 1 i c h e n Bedingungen für die
Zange noch besonders hervorzuheben, erstens eine dem anzu-

wendenden Instrumente entsprechende Grösse u n d H ä r t e

des Schädels. Ist der Schädel zu gross oder zu klein , wie

bei Früchten vor der 28. Woche, dann passt die Kopfkrümmung
der Zange, welche für den Schädel eines reifen Kindes berechnet

ist, nicht zum Fassen des Schädels, und die Zange gleitet ab.

Ferner darf der Schädel nicht zu weich sein; die Zange wäre

also demgemäss contraindicirt bei Hydrocephalus, bei hochgradig-

fauler oder macerirter Frucht.

Eine zweite sehr wichtige Bedingung für die Zangenopera-

tion ist die Fixation des Kopfes. Man erkennt die Fixation

des Kopfes im Allgemeinen daran , dass man mit dem Versuche,

den Kopf während der Wehenpause mit einem oder zwei Fingern

von unten her aus dem Becken hinauszudrängen, nicht zum Ziele

kommt. Diese Fixation genügt für gewöhnliche Fälle ; handelt es

sich aber um ein räumliches Missverhältniss , dann müssen wir

die Stellung des Kopfes noch genauer bestimmen, wenn anders

die Zange ein für Mutter und Kind unschädliches Instrument

sein soll.

Handelt es sich um ein räumliches Missverhältniss, dann müssen

wir verlangen . dass die Wehen das Missverhältniss ganz oder

zum grössten Theile überwunden haben , dass also die grösste

Peripherie des Kopfes entweder unter oder in der Ebene
des Beckeneingangs oder doch nur ganz wenig über
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derselben steht, da wir durch den Zangenzug weder das Becken

erweitern, noch den Schädel des Kindes ohne Lebensgefahr für das-

selbe wesentlich verkleinern können. Es handelt sich bei Zange und
vorhandener Beckenverengerung durchaus nicht darum, das räum-

liche Missverhältniss zu überwinden, sondern nur darum, die durch

Ueberwindung des Hindernisses etwa erschöpfte Wehenthätigkeit

durch den Zug an der Zange zu verstärken oder zu ersetzen.

Nie aber darf bei sehr hohem oder gar beweglichem Kopfstande
die Zange angelegt weixlen, wie dies leider auch in unserer Zeit

von Klinikern gestattet wird. Gerade hier finden wir die strenge

Grenze zwischen Wendung und Zange; bei hohem und beweg-
lichem Kopfe und gegebener ludication der Geburtsbeschleunigung

wird die Wendung auszuführen sein, bei fixirtem oder im Becken
stehenden Kopfe aber muss die Zange angelegt werden.

Eine weitere Bedingung, welche wir von den früher ei'-

wähnten allgemeinen Bedingungen für die Zangenoperation noch

zu erörtern haben, ist das V e r s tr i c h e n s ei n des Mutter-
mundes. Der Begriff Verstrichensein des Muttermundes kann
bei hochstehendem Kopfe nicht wörtlich genommen werden. Wir
müssen hier berücksichtigen , dass häutig der Muttermund vor

dem Blasensprunge vollkommen ei'weitert ist, nach dem Blasen-

sprunge aber zusammenfällt und scheinbar nur eine Durchgängig-
keit für drei oder vier Finger bietet. Wir haben also bei hohem
Kopfstande das Verstrichensein des Muttermundes oder doch
wenigstens die leichte Ervveiter))arkeit desselben zu fordern ; bei

tiefem Kopfstande aber soll die Zange nicht früher angelegt

werden, als bis die grösste Peripherie des Schädels den Äluttermund

passirt hat.

Endlich muss auch noch die Blase gesprungen sein,

und es müssen sich die Eihäute über den Kopf zurück-
gezogen haben. Ist letzteres nicht der Fall, so muss man
wenigstens bei Anlegung der Zange darauf achten, dass das

Instrument direct an den Kopf zu liegen kommt, da sonst durch

Zug an den mitgefassten Eihäuten eine vorzeitige Ablösung der

Placenta herbeigeführt werden könnte.

Es ist oft die Frage erörtert worden , welche die Eigen-

schaften einer brauchbaren Zange sein müssen. Als solche werden
angeführt: eine Länge der Zange von nicht über 40 Centimeter,

entsprechende Kopf- und Beckenkrümmung , überall gut ge-

glättete, abgerundete Ränder, um Verletzungen zu vermeiden und
einfache und sichere Scldossvorrichtung. Die Zange darf leicht federn,

sich aber nicht verliiegen. Doch kommt es in der Praxis weniger auf

das Instrument als auf den Operateur an , Beweis dessen , dass

in den Schulen ersten Ranges hier diese, dort jene Zange in

Anwendung steht und jeder Operateur die Vortheile der von ihm
angewendeten Zange hervorhebt. Die heute gebräuchlichsten

Zangen sind in Frankreich die von Levref , in England die von
Smellie und Simpson ; in Deutschland werden die Zangen nach Naef/ele
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Fig. 39.

und Busch, an der Wiener Schule die Sin/jxsou'sche Zange vorzugs-
weise in Anwendung gebracht (Fig. 39).

Die Zange nach Simpson ist 35 Ctm.lang,
wovon auf die Grifte 15 Ctm. entfallen. Ist

die Zange geschlossen , so nähern sich die

Spitzen der Zange nur auf etwa 2V.2 Ctm. Die
Kopfkrünimung, d. i. die Kriimniuni^ der Löft'el

nach der Fläche , ist so gross , dass hei ge-

schlossener Zange die grösste Entfernung der

Löffel 8 Ctm. misst. Die grösste Breite der

Löflfel misst 5, die Länge jedes Fensters 11 Ctm.
Die Zange besitzt eine Beckenkriimmung, welche
man dadurch misst , dass man das Instrument

auf eine horizontale Unterlage legt und dann
Abstand des höchsten Punktes der Zange
der Unterlage nimmt ; derselbe beträgt bei

Zange von Simpson TVa Ctm. Die Grifte

den
von
der

der Zange sind mit Hartgummi belegt und mit

Zange nach Simpson.
(Wiener Schulzange.)

vier muldenförmigen Eindrücken versehen , um
den Händen beim Zuge bequemeren Halt zu

geben. In der Nähe des Schlosses, etwas unter-

halb desselben, befinden sich zwei hakenförmige
Fortsätze rechts und links. Das Schloss der

ist ein englisches und die Hälse der

haben das Eigenthümliehe , dass sie

vom Schlosse an miteinander parallel

und soweit von einander entfernt sind,

man bei Geschlossensein de*- Zange be-

Zange
Zange
gleich

laufen

dass

Hartgummi
Überzuges der Zange liegt

quem einen Finger zwischen sie einlegen kann.

Braun hat diesen Simjjson''stlien Forceps in der Weise modi-

ficirt, dass er das Fenster der Zange durch eine von aussen

angelötliete Metallplatte schliessen und dann die ganze Zange mit

überkleiden liess. Der Vortheil dieses Hartgummi-
in der Möglichkeit der leichten anti-

septischen Reinigung, in der Dauerhaftigkeit, in der Verwendung
eines schlechten Wärmeleiters , in der Beseitigung aller scharfen

Metallkanten.

Es ist viel gesprochen und geschrieben worden über die Wirkung
der Zange, obwohl es uns klar ist , dass wir mit dt>r Zan<;-(' nichts

anders thun können, als einen Zug am Kopfe ausüben und wir also

die Zugwirkung der Zange als die einzige hinstellen können.

Lobstein und besonders Stein der Jüngere haben jedoch von

der dynamischen AVirkung der Zange sich grossen Vortheil ver-

sprochen. Diese dynamische Wirkung soll darin bestehen, dass durch

Application des Instrumentes selbst ohne jeden Zug schon die Wehen-

thätigkeit derart angeregt wärde , dass durch diese Verstärkung der

Wehenthätigkeit die Geburt zu Stande käme. Man ist dabei soweit ge-

gangen, dass man sagte, von der Zange sei nur da Ertblf? zu erwarten, wo
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die Wehen dudiu'ch verstärkt oder gebessert werden ; wenn dies nicht

der Fall ist, mnss die Zange abgenommen werden. Ja man hat sogar

den Vorschlag gemacht, dass, wenn bei tiefem Kopfstand nach A])}jli-

cation des Forceps ohne irgend einen Zug die Cüeburt nicht vorwärts

gebracht würde, die Perforation in Anwendung zu ziehen sei.

Levvet und Stein d e r A e 1 1 e r e haben die Hau^twirkung der Zange

in dem Drucke gesehen, welchen dieselbe auf den Schädel ausübt.

Stein machte nämlich die an sich richtige Beobachtung, dass bei ge-

wissen Fällen von Zangenopei'ation die Gritfe unmittelbar nach d(M-

Application sehr weit von einander entfernt sind und während dei-

Extraction sich allmalig immer besser schliessen lassen. Stein erklärte

diese Thatsache aus einer Compression des Schädels durch die Zange

und sah darin die Hauptwii-kung derselben. Heute wissen wir , dass

die Drehung des Schädels, welche sich innerhalb der Zangenlöffel voll-

zieht, die Ursache dieses Verhaltens ist. Steiu der Jüngere war es.

der sich in energischer Weise gegen die Druckwirkung erklärte und

als wahre Ursache für das allmälige Annähern der Griffe die Rotation

des Schädels erkannte.

Briiiniiii(/]i(i>iseii erst erklärte als die wichtigste Wirkung der

Zange die Z u g w i r k u n g.

Bevor wir nun zur Technik der Operation mit der Zange
übergehen, müssen wir uns über den Zeitpunkt der Ope-
ration verständigen.

In jenen Fällen, in welchen die Indication zur Zange in

plötzlich auftretenden, gefahrdrohenden Ereignissen von Seite der

Mutter oder des Kindes liegt, hängt der iMoment der Zangen-
anlegung wesentlich vom Zeitpunkte des Eintrittes dieser gefahr-

drohenden C'omplicationen mit Berücksichtigung der für die

Operation nothwendigen Bedingungen ab. Es kann dabei vor-

kommen , dass die Indication zur Operation eintritt und zur

gleichen Zeit auch die Bedingungen bereits erfüllt sind; dann
kann man ohne W^eiteres zur Operation schreiten. Odei" aber es

kommt vor, dass die Indication eintritt und die Bedingungen
noch nicht erfüllt sind ; in diesem Falle muss man entweder ab-

warten, bis die für die Zangenoperation nothwendigen Bedingungen
erfüllt sind, oder aber, wenn dies möglich ist, eine andere Ent-

bindungsmethode wählen.

Daraus geht hervor, dass die Indicationen und Bedingungen
sich immer decken müssen. Handelt es sich aber nicht luii plötz-

liche, für Mutter oder Kind eintretende Gefahr, sondern — und
das sind die meisten Fälle — um Verzögerung der Geburt theils

durch Wehenschwäche, theils durch mechanische Hindernisse, dann
ist es am besten , den natürlichen physiologischen Verlauf der

Geburt und die dazu nothwendige Zeit als Richtschnur für unser

ärztliches Handeln zu betrachten. Wir können annehmen , dass.

wenn nach Verstrichensein des Muttermundes ein Zeitraum von
zwei Stunden verging, ohne dass die Geburt vollendet ist, die

Indication zur Zange gegeben sei.
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Dabei wäre nur zu beriicksicbtigen, dass, wenn nach Ablauf
von zwei Stunden die Webentbätigkeit kräftig, ein mechanisches
Hindevniss von Seite der Mutter oder der Frucht, zu dessen Ueber-
windung voraussichtlich eine grössere als die durchschnittliche

Zeit nothwendig ist, vorliegt, und man während jeder Wehe
einen, wenn auch kleinen, so doch deutlichen Fortschritt der

Geburt beobachtet , es immerhin gestattet wäre , noch ferner zu-

zuwarten ; dass man aber in Fällen von voraussichtlich grösseren

Schwierigkeiten und dabei vorhandener Wehenschwäche nach
Ablauf der zweiten Stunde ohne Weiteres zur Zange greifen müsste.

Sollte es sich um eine Operation bei einer Mehrgebärenden
handeln , so würde natürlich die Indication entsprechend der

kürzeren physiologischen Dauer der zweiten Geburtsperiode noch

viel früher eintreten und wir würden schon nach Ablauf der ersten

Stunde berechtigt sein, zur Zangenanlegung zu schreiten.

Ich halte diese Art der Bestimmung des Zeitpunktes der

Operation deshalb aufrecht, weil man heutzutage, wie es scheint,

mit der Zange häutig gar zu freigebig ist, dieselbe als ein absolut

unschädliches Instrument für Mutter und Kind hinstellt und vergisst,

dass fiir die Mutter der physiologische Verlauf der Geburt denn

doch in jedem Falle einer, wenn auch noch so kunstvoll aus-

geführten Zangenoperation vorzuziehen ist.

Wir kommen nun zur Ausführung der Operation. Zunächst

müssen wir uns darül)er klar sein, dass wir bei den verschieden-

sten Kopfständen in die Lage kommen kiainen , die Zange an-

zulegen. Je nachdem der Kopf am Becke nboden oder im

Becke nein gang oder in der Beckenmitte sich befindet,

je nachdem der Kopf mit seiner Schädelfläche, mit derGe-
s i c h t s f 1 ä che oder mit der St i r n e oder in V o r d e r s c h e i t e 1-

lage vorliegt und je nachdem dabei normaler oder abnor-
maler Mechanismus beobachtet wird

,
gestaltet sich die

Zangenoperation verschieden. Und wir müssen alle Modificatiouen,

welche hier in Frage kommen, einzeln berücksichtigen. Als den

Typus einer Zangenoperation müssen wir betrachten: die Aus-

führung derselben bei normal rotirtem, am Beckenboden

stehendem Schädel in Hinterhauptslage. Haben wir diese Operation

kennen gelernt, dann wird es uns leicht sein, die Modificatiouen,

welche für die anderen Kopfstände und Mechanismen nothwendig

sind, zu erörtern.

Wenn wir also die Zange bei normal rotirtem Sciiädel an-

zulegen haben , werden wir , wie bei jeder anderen Operation,

zunächst ein entsprechendes Lager vorzubereiten haben.

Das beste Lager für die Zangeuoperation ist das Quer-
bett. Nur bei voraussichtlich sehr leichter Extraction, wenn also

eine kleine Frucht und sehr nachgiebige Weichtheile vorhanden

sind, gleichzeitig grössere Eile nothwendig erscheint, können

wir die Operation in erhöhter Steinschnittlage im gewöhnlichen
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Bette ansführeu, indem wir der Gebärenden ein entsprechend

hartes Polster unter die Kreuzgegend schieben und auch den Ober-

körper entsprechend erhöhen.

In manchen Fällen wird sich wieder die sogenannte S c h r ä g e-

1 a g e r u n g der Frau ira Bette empfehlen
,

derzufolge die Frau

an einen Bettrand gebracht wird, wobei eine untere Extremität im

Bette, die andere auf einem an den Bettrand gestellten Stuhl sich

befindet. Der Operateur sitzt oder kniet im letzteren Falle zwischen

den Schenkeln der Frau.

Es versteht sich wohl von selbst, dass während der Operation

die Frau nicht unnöthigerweise entblösst werden soll , die Geni-

talien müssen aber in jedem Falle frei sein und ist es entschieden

unstatthaft, eine Zangenoperation unter der Decke auszuführen,

wie von manchen Seiten aus übertriebener Rücksicht vorge-

schlagen wurde.

Dass Blase und Mast d a rm vor der Operation zu entleeren

seien, versteht sich von selbst. Ebenso die gründliche Desinfection

der Vulva, Vagina und Bauchdecke.

Ist es möglich , Assistenten zu erhalten , so genügen

deren zwei , meist wird man mit der Hebamme allein operiren

müssen.

Die Zange wird zur Operation in der Weise vorbereitet,

dass man sie in warmes Carbolwasser oder Lysolwasser oder in

durch Abkochen sterilisirtes Wasser einlegt. Narkose ist bei

voraussichtlich kurz dauernder und leichter Operation überflüssig.

( )ft jedoch kann die Narkose von Vortheil sein, besonders wenn
Widerstände musculärer Natur zu überwinden sind ; besonders

also bei Rigidität des Beckenbodens bei älteren Erstgebärenden

kann Narkose von Vortheil sein. Andererseits kann sie auch wieder

schädlich werden in solchen Fällen , in denen wir mit Rücksicht

auf die Schnelligkeit der Geburt auf die Mitwirkung der V\'ehen

und der Bauchpresse rechnen müssen.
Wir kommen nun zur Application des Instrumentes

selbst. Es gilt hier als wichtige Regel für jede Zangenoperation,

unmittelbar vor dem Einführen der Blätter noch einmal zu unter-

suchen, weil sehr häutig während der Vorbereitung zur Operation

die Stellung des Kopfes sicli geändert hat. Beide Blätter werden
dann eines nach dem andern an den Kopf gelegt, und zwar z u-

e r s t immer das linke, dann das rechte Zangenblatt. Der
Grund für diese Reihenfolge des Einführens der Blätter liegt in

der Construction des Schlosses. Legen wir zuerst das linke an
und dann das rechte Blatt darüber, so gelingt die Schliessung der

Zange ohne Weiteres. Im umgekehrten Falle wäre eine complicirte

Verschiebung und Drehung der Griffe nach Anlegung der Zange
nothwendig. Auch über das Anfassen des Blattes müssen wir uns
verständigen. Man unterscheidet ein sogenanntes sehr eibfe der-
förmiges Anfassen der Griffe und ein scalpellförmiges
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Anfassen. Letzteres besteht darin, dass die Hand den Griti' der-

artig' fasst , dass der Daumen auf den Metallbeleg', die übrigen

Finger an den Hartgummiheleg des Griffes zu liegen kommen,
wobei die Fingerspitzen in der Richtung nach abwärts sehen.

Endlich gibt es auch noch ein sogenanntes lanzenförniiges
Anfassen der Zange, das ist das Erfassen der Zange mit der vollen

Faust. Am beciuemsten und schonendsten wird das Blatt eingeführt,

wenn man den Griff scal pell form ig anfasst. Es Hesse sich im
Allgemeinen wohl auch gegen das schreibfedei'förmige Anfassen

der Zange nicht viel einwenden und besonders bietet dasselbe im

ersten Act der Anlegung, solange der Griff noch hoch gehoben
ist, eine sehr bequeme Haltung der Hand

;
später aber, wenn der

Griff gesenkt wird, geht das schreibfederförmige Erfassen unwill-

kürlich in das scalpellförmige über, welches letztere auch beim
ersten Acte sehr bequem ist (Fig. 44).

Sollen wir nun das linke Blatt der Zange anlegen, so werden
Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand von den übrigen Fingern

isolirt und in die linke Mutterseite zwischen Vaginalwand und

Kopf soweit hinaufgeschoben, dass die Fingerspitzen an oder über

der grössten Peripherie des Kopfes liegen. Man fasst dann die Zange
in der früher erwähnten Weise an, hebt den Griff sehr stark auf,

so dass er sich beiläufig in einer Verticalen über der rechten

Ingninalgegend befindet und der Metallbeleg dem Operateur, der

Gumniibeleg aber dem Gesichte der Gebärenden zugewandt ist

;

dann setzt man die S])itze der Zange auf die Volarfläche der

eingeführten Finger und schiebt langsam das Blatt zwischen der

Volartläche der Finger und der Convexität des Kopfes hinauf,

wobei man das Einschieben in der Weise besorgt, dass man immer
nach dem Orte des geringsten Widerstandes hindrängt und sich

besonders vor dem zu frühen Senken des Griffes
hütet (vergl. die folgende Fig. 44). Es ist am besten, wenn man
es sich zur Regel macht, man müsse während des Einfülirens der

Zange die Spitze des Löffels immer an der Volarfläche
der Finger fühlen. Ein zu spätes Senken der Zange und damit

ein Hineindrängen der Zangenspitze gegen die Volarfläche der Finger

wird nicht leicht eintreten, weil wir in unseren Fingern das Gefühl

haben werden , dass in dieser Richtung das Vorschieben nicht

möglich ist; umgekehrt kann es aber geschehen, dass, wenn wir

zu früh senken, die Spitze der Zange gegen den Kopf hingedrängt

wird, dort ein Hinderniss findet und der Operateur unwillkürlich

eine grössere GcAvalt anwendet, wobei dann allerdings die Zange
w^eiter vorwärts gleitet, aber auch sehr leicht Verletzungen ent-

weder des Kindesschädels oder der Weichtheile des Beckens an-

richtet. Man geht also in der Weise vor , dass man die Zan.ize,

ohne den Grift" wesentlich zu senken, soweit vorschiebt, bis die
Spitze an der grössten Peripherie des Kopfes an-

gelangt ist. Erst dann senkt man den Grift", denn dann gleitet

die Zange sehr leicht vollends an dem Kopfe hinauf. Liegt also
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der Löffel der Zange in der linken Mntterseite, dann gehen

die beiden Finger, welche die Leitung des Löffels besorgen,

heraus, und es wird der Griff der Zange soweit gesenkt, dass

er etwas schräge nach abwärts gerichtet ist und in der Median-

ebene des Körpers steht. Eine nebenstehende Person hält den

Grift" während der nun folgenden Anlegung des zweiten Blattes,

wobei sie die Hand unter dem rechten Schenkel der Gebärenden
durchschiebt.

Das rechte Z a n g e n b 1 a 1 1 wird mit der rechten Hand
gefasst, senkrecht über der linken Inguinalgegend aufgehoben und

unter Leitung zweier Finger der linken Hand ganz genau in der-

selben Weise eingeschoben, wie das bereits angelegte Blatt.

Nun macht man sich daran, die Zange zu sc blies sen. In

Fällen einfachster Art gelingt dies ohne Weiteres. Beide Griffe

werden in der Weise gefasst, dass der Daumen nach vorne, die

übrigen Finger nach hinten zu liegen kommen. Nun nähert man
die Grifte einander und vereint sie im Schlosse. Manchmal jedoch

ereignet es sich, dass die Blätter, wie man zu sagen pflegt, sich

geworfen haben. Es stehen dann die Griffe nicht parallel und
man ist gezwungen, durch Rotation derselben den Parallelismus her-

zustellen. Dazu dienen hauptsächlich die mehrfach erwähnten Busch-

sclien Haken, welche man als kurze Hebel verwendet, um mittelst

der beiden Daumen die Blätter parallel zu stellen. Nur in seltenen

Fällen führt auch dies nicht zum Ziele. Die Blätter bleiben schräg

gegen einander gestellt und die Schliessung gelingt nicht. Da
führt dann ein kleiner Handgriff' zum Ziele , der darin besteht,

dass man die beiden Griffe in der obgenannten Weise fasst, die

Daumen auf die jB«5c7/ 'sehen Haken legt und jetzt gleichzeitig
drei Bewegungen vollführt, erstens Vorschieben der beiden

Blätter in der Richtung gegen den Beckencanal, zweitens Senken
der Griffe gegen den Damm und drittens Drehung der Blätter um
ihre Längenaxe nach aussen unter Mitwirkung der Daumen.

Der dritte Act der Operation besteht in der Extraction
des Schädels. Der Oi)erateur fasst zu diesem Behufe die Zange,
wenn er die Simpson i^chQ benützt , in der Weise an . dass der

Mittelfinger der rechten Hand zwischen beide Hälse, und zwar
über dem Schlosse angelegt wird, während die übrigen Finger
seitwärts vom Schlosse an den Buscli^ohtw Haken ihren Halt

finden. Die linke Hand fasst die beiden Griffe von unten her

an ihren beiden Enden. Die Aufgabe dieser beiden Hände ist,

durch Zug und Druck zu wirken. Durch Zug wirkt in erster

Linie die rechte am Schlosse liegende Hand, durch Druck
hauptsächlich die an den Enden der Griffe angelegte link e.

Wird stehend operirt, so ist die Stellung des Operateurs bei der

Extraction die, dass er den rechten Fuss vor, den anderen etwas
zurücksetzt, um sich eine möglichst breite Basis zu schaffen.

Die Arme sollen dabei so gehalten werden, dass die Oberarme
fest am Thorax anliegen. Es ist entschieden fehlerhaft, mit gerade

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 11
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aiisgestieckten Armen zu operiren. da es sich bei der Extractinii

nicht nur einfach darum handelt, zu ziehen, sondern da wir auch

die Geschwindigkeit des Durchtrittes des Kopfes reguliren, sie in

jedem Momente in unserer GewaU haben müssen. C>perirt man
mit einer anderen Zange als der Siiiipson'scheu . besonders also

mit der XägeJe'schen oder Biis/h'sehen , so legt man Zeige- und
Mitteltinger der rechten Hand an die Busch'sehen Haken und
fasst mit der linken Hand die Enden dei' Griffe . oder man legt

die rechte Hand von oben her auf das Schloss. so dass der Daumen
sich auf einer Seite , die übrigen Finger auf der anderen Seite

befinden.

Fiii- die Extraction des Kopfes sind nun yerschiedene Arten

von Tractionen empfohlen worden.
BimileJocqm hat die sogenamiteii ]) e u d e 1 ii d e n Ti-actionni iu die

( i('l)urtshiltc ciiiu'cffihrt. Ihrem Namen nach sind das ücwcjiiuifii'ii.

welche der U|)('ratenr mit den Zangougritien A^on rechts nach liidvs

hin ausfiüirt, also Hebelbewegungen, wobei die AVeichtheilo der jMutter

das Hypomochlion bilden müssen. Eine andere Art von Tractionen

sind die sogenannten r o t i r e n d e n , wobei man die Zangengriffe dei'-

artig bewegt . dass ihre Enden kleine Kreise beschreiben. Diese

Methode heisst .-incli die deutsche Methode. Acht bis zwölf sohdie

rotirende llrweiiunii'eii ()(h'r Touren Aviihrend einer ^^'elle ninclien eine

Traction.

Eine dritte Art \o\\ Tractionen sind die stehenden nach

Osiaiifler , welche mit der fridier beschriel)enen (4el)ni"tsy,anse von

Oslander ausgeführt wurden. Sie l)estehen dai'in. dass der ( )i)erat("nr.

mit dem liücken li'egen die Frau üelvehrt, sich nut der rechten Hand
auf die Zange kräftig stützt , während die linke Hand Rotations-

bewegungen mit den (h'iffen ausführt; es sind also im Stehen zu ver-

richtende Di'uckbeweniingen. Oslander bat sich ficridimt, durch diese

Methode den Schädel auch V)ei bedeutenden räumlichen Missverliält-

nissen zu Tage gef(ird(M't zu haben
;
jedoch besitzen wir in solchen

Fällen heute viel schonendere Methoden für die Mutter, da ja bei

einem solchen A'erfahren doch in der Hegel nicht auf das kindli(die

Lel)en zu i'echnen ist.

Bei Anwendung der rotirenden, pendelnden oder stehenden

Tractionen wirkt die Zange als Hebel. Die ersteren beiden werden
von fast allen deutschen Geburtshelfern auch heute noch empfohlen.

Da jedoch als Hypomochlium die mütterlichen Weichtheile dienen

müssen, werden diese gefährlichen Quetschungen ausgesetzt, durch

welche der Begriff dei- unschädlichen Kopfzange fraglich wird

;

auch sind alle derartigen Hebell)ewegungen unphysiologisch.

Kie hat Jemand gesehen , dass der Kopf beim Durchtrittc

durch das Becken Kreis- oder Peudelbewegungen macht, ^^'enn

wir die Zange anlegen , so thun wir nichts anderes als den
Schädel verlängern, um die Wehen durch Zug künstlich ersetzen

zu können. Wir müssen also, sollen wir die Wehen ersetzen, die-

selben künstlich nachahmen, und das geschieht nur bei Anwendung
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der sogenannten stationären oder stetigen Tractionen,
die wir allein für erlaubt halten, und die in allen Fällen, in denen

die Zange überhaupt gestattet ist , ebenso zum Ziele führen, wie

jene künstlichen Rotations- und Pendelbewegungen. Die stationären

Tractionen bestehen in einer Xachalnnung der normalen Wehen-
thätigkeit.

Der Operateur fasst die Zange, beginnt nut einem leichten

Zuge in der Richtung der Beckenaxe, steigert die Kraft des Zuges
allraälig bis zum Maximum und geht mit der Kraft von diesem

Maximum wieder auf Null herab. Ist keine besondere liile noth-

wendig, so extrahirt man unter Mitwirkung der Wehen und ver-

stärkt also in der That in diesem Falle die vorhandene Wehen-
thätigkeit mit der Zange. Wäre aber Eile nothwendig, dann muss
man eine l'raction auf die andere rasch folgen lassen, wobei man
jedoch immer die Traction in der Richtung der Beckenaxe besorgt.

Es lässt sich dabei in Bezug auf die Richtung nur so viel sagen,

dass der Operateur in jedem Momente der Operation sich bewusst

sein muss, in welcher Ebene des Beckens der Kopf sich befindet

luid in welcher Richtung die Axe der betreffenden Beckenapertur

verläuft. In dieser hat die Extraction zu geschehen
,
demgemäss

muss also bei hochstehendem Kopfe in der Richtung möglichst

senkrecht nach abwärts, bei im Becken befindlichem Kopfe ziemlich

stark schräg nach abwärts , bei im Beckenausgange stehendem
Kopfe horizontal und während des Durchleitens des Kopfes durch

die Vulva schräg nach aufwärts und endlich senkrecht in der

Richtung nach aufwärts gezogen werden.

Da wir den mit der Zange gefassten Kopf bezüglich seiner

Bewegung völlig in unserer Gewalt haben , so extrahiren wir

gewöhnlich mit der Zange den Kopf vollkommen : tritt dabei der

Schädel mit einem derartigen Segment in die Vulva, dass der

Dannn allseits Ijereits dem Kopfe dicht anliegt, dann ist die Zeit

zum Damm schütze gekommen. Der Operateur tritt dann an
die linke Seite der Gebärenden, fasst die Zange mit der rechten

Hand derart, dass der kleine- Finger zwischen beiden Hälsen, die

übrigen Finger aber beiderseits an den Griften liegen (Fig. 40).

während er die linke Hand unter dem linken Schenkel der Frau
durchgefülirt an das Perineum legt, und dort in der gewölmlichen
Weise das Hinaufdrängen des Kopfes gegen die Symphyse besorgt.

Im Uebrigen wird der Daramschutz mit der Zange genau nach
denselben Regeln ausgeführt, wie ohne dieselbe. Besonders ist hier

zu bemerken, dass, während wir früher wo möglich die Tractionen
während der Wehen in Anwendung bringen sollen, wir nunmehr
beim Dammschutz gerade während der Wehen zweckmässiger den
Kopf zurückhalten

, um densellien mit geringerer Kraft und sehr

mässiger Geschwindigkeit während der Weheni^ause Linie für

Linie vorrücken zu lassen.

Ist der Kopf vollkommen entwickelt, dann nimmt man die

Zange ab. indem man den Daumen zwischen beide Griffe drängt

11*
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und dadurch die Blätter von dem Kopfe entfernt und legt sie nun
bei Seite. Die Entwicklung des nachfolgenden Rumpfes hat nichts

Besonderes an sich und wird durch Druck und Reibung des Uterus-

grundes , manchmal auch durch leichten Zug am Nacken in der

Richtung nach abwärts oder Einhaken der Finger in die Achsel-

beuge befördert.

In manchen Fällen kann es nothwendig sein, die Zange
abzunehmen, noch bevor der Kopf vollständig entwickelt ist;

der Vortheil eines derartigen Verfahrens kann darin liegen, dass

bei schwierigem Dammschutze, bei starker Ausdehnung der Vulva

die Peripherie des durchzutreibenden Theiles durch Abnahme der

Zange etwas geringer wird , während wir in diesem Stadium

den Dammschutz und die Herausbeförderung des Kopfes auch

Fig. 40.

Zange bei normal rotirtem Schädel (Austrittsmechanismus).

auf andere Weise als durch die Zange bewerkstelligen können.

Man geht in solchen Fällen in der Weise vor, dass man den

Kopf mit der linken Hand festhält und dann beide Blätter in der

Weise abnimmt, dass zuerst das rechte , dann das linke Blatt in

der umgekehrten Richtung herausgezogen wird, in der sie einge-

führt wurden; dabei muss man sich besonders hüten, grössere

Gewalt anzuwenden, wenn sich etwa Schwierigkeiten für das

AV)nehnien eines Blattes bieten sollten.

Das Herausbefördern des Kopfes wird dann durch den so-

genannten JRif(/en'sehen Handgriff in der Weise besorgt, dass man
mit dem im Rectum gelegenen Zeigefinger einen Druck in der

Richtung nach abwärts auf den Kopf ausübt, währenddem der

Daumen derselben Hand auf den Damm gelegt den Kopf gegen

die Symphyse hinaufdrängt und ihn zwingt, den im Arcus pubis

zur Verfügung stehenden Raum für seinen Durchtritt zu benützen

und dadurch den Damm zu entlasten. Die Geschwindigkeit des
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Vortrittes des Schädels wird durch die auf den in der Vulva sicht-

baren Theil des Kopfes aufgelegte Hand beschränkt.

Es wären im Anschluss an die Schilderung der Operation

noch diejenigen Fälle zu erwähnen, bei denen man die Anlegung
der Zange und die Extraction nicht auf dem Querbette . sondern

bei der gewöhnlichen Lage der Frau im Bette besorgt.

Am besten geschieht das , wenn man an der linken Seite des

Bettes steht. Es wird wie gewöhnlich zuerst das linke Blatt ange-

legt, und zwar unter Leitung zweier Finger der rechten Hand,
welche jedoch diesmal unter dem stark flectirten und abducirteii

Schenkel der Frau durchgeführt und in die Vulva eingeschoben

werden müssen. Das andere Blatt wird unter der Leitung zweier

Finger der linken Hand in der gewöhnlichen Weise eingelegt

;

die Extraction geschieht in derselben Weise, wie wir diese früher

beim Dammschutz besorgt haben, also mit der rechten Hand
allein , während die linke zum Dammschutz sich bereit hält.

Diese Art der Zangenanlegung ist einfacher, als wenn der Operateur

zur Anlegung des linken Blattes an die rechte Seite, zur Anlegung
des rechten Blattes an die linke Seite der Gebärenden geht, da

ja beide Blätter auf ein und derselben Seite eingelegt werden
können.

Es wäre schliesslich noch zu bemerken , dass Rücksichten

der Humanität es erfordern müssen, den Apparat für jede Operation,

also auch für die Zangenoperation , in erster Linie die Her-

richtung des Lagers . so einfach als möglich zu gestalten. Nie
aber darf man bei einem nicht ganz einfachen Falle einer schweren
Operation im voraus den Anschein einer leichten geben wollen.

Die Schwierigkeiten werden dann durch die unpraktische Lage-
rung erhöht, die Zeit der Operation verlängert und Mutter und
Kind in Gefahren gebracht, die bei Herrichtung eines entsprechen-

den Querbettes hätten vermieden werden können.

Die Zangenoperation bei normal rotirtem Schädel ist gewisser-

maassen, wie oben angedeutet, der Typus einer Zangenoperation
und hat im Vorausgehenden ihre ausführliche Erörterung gefunden.

Das Wesentliche der Zangenoperation bleibt nun auch bei

den noch zu schildernden Operationen dasselbe. Wir werden uns
darauf beschränken, nur das Abweichende der einzelnen Operationen
von dem Typus der Zangenoperation bei normal rotirtem Schädel
zu erwähnen.

Kommen wir in die Lage , die Zange anzulegen bei ver-

kehrter Rotation des Schädels, wobei also das Hinterhaupt nach
hinten und die Stirne nach vorn gekehrt ist, so ist zunächst ül)er

die Zangenanlegung und Schliessung der Zange absolut nichts

Abweichendes von dem normalen Typus der Zangenoperation zu

erwähnen. Wichtig ist jedoch die Extraction. Handelt es sich

wirklich um eine Hinterhauptslage , ist also der Kopf gegen die

Brust gebeugt, dann sind die zum Durchtritt gelangenden Schädel-
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dnrchincsser allerdings dieselben wie bei normaler Drehung, aber

die Beweglichkeit der Halswirbelsänle im Sinne einer weiteren

Beiigung ist erschöpft nnd deshalb gelingt es nur sehr schwer,

den Schädel um einen dem unteren Symphysenrande entsprechenden

fixen Drehpunkt hermnznliringen. Die Bewegung des Schädels

ist lange eine rein progressive, in der Richtung gegen den Damm
vorschreitende ; deshalb wird bei verkehrter Drehung der Damm
sehr gefährdet. Erst nach Dm-chtritt eines grösseren Segmentes
erfolgt durch Zuhilfenahme einer Beugung im Brustsegmente der

^^'irbelsäule eine leichte Drehbewegung des Kopfes.

Zu bemerken wäre noch, dass in praxi, wenn der (Jperateur

erst spät zur Geburt gerufen wird , die Diagnose der abnormen
Rotation oft Schwierigkeiten bieten kann wegen der bedeutenden

Grösse der Kopfgeschwulst. In diesem Falle gibt uns bei genauer

Aufmerksamkeit häufig das breite und mächtige Vorgewölbtsein

des Dammes beim Einschneiden des Kopfes einen Fingerzeig und
der durch das Rectum eingeführte Zeigefinger erkennt dann das

Hinterhaupt statt des Gesichtes.

Eine weitere Modiücation erfährt die Zangenanlegung bei

tiefem Querstande in Hinterliauptslage. Wir müssen uns hier

bewusst sein, dass der tiefe Querstand ein abnormer Mechanismus
ist imd die Zange zunächst die Aufgabe zu erfüllen hat. den Kopf
zu extrahiren. Wir wissen aber, dass diese Extraction in seltenen

Fällen früher gelingt , als bis der Kopf seine Rotation vollendet

hat. Und so werden wir also bei der Zangenoperation auf die

Extraction, gleichzeitig aber auch auf die Rotation des Kopfes

Rücksicht zu nehmen haben.

Man hat diese beiden Aufgaben der Zange liei tiefem Quer-

stande des Schädels so getrennt , dass man nach dem Vorgange
von Scanzonl die Zange in einem schrägen Durchmesser des

Beckens anlegte , dann vor der Ausführung einer Traction den

Schädel um 90*' drehte und endlich die Extraction in der ge-

wöhnlichen Weise vollendete. Dieses Vorgehen bezeichnete man
als Stellungsverbesserung mit der Zange. Ich muss aber

dagegen hervorheben , dass eine derartige gewaltsame plötzliche

Drehung des Schädels um 90" wegen des straften Anliegens der

Vaginalwand um den Schädel bei Erstgebärenden fast unaus-

bleiblich zu schweren Verletzungen der Scheide führt; ausserdem

gelingt trotz angewendeter bedeutender Kraft häufig die Rotation

nicht, da es ja Fälle von abnormem Becken gibt, in denen der

Schädel im Querstande die Vulva verlässt oder die Drehung erst

in der Vulva vollführt.

Aus diesem Grunde wird die Operation heutzutage in der

Weise ausgeführt, dass man die Zange in der Regel wohl auch

im schrägen D u r c h m e s s e r anlegt , aber nur . um während
der Extraction die sich selbst einstellende Rotation des Schädels

befördern und beschleunigen zu können.



Extractiou bei Kopflage: Zangeuoperatioueii. 167

Man führt also heute keine Stellungsverbessenmg im eigent-

lichen Sinne des Wortes mehr aus , sondern nur Extraction des

Kopfes mit Berücksichtigung des im gegebenen Falle eintretenden

spontanen Mechanismus und Beförderung desselben.

Nach diesen allgemeinen Grundsätzen wei'den wir also die

Zange wo möglich in einem schrägen Durchmesser anzulegen haben

und es wird sich nur fragen , in welchem schrägen "? Das richtet

sich nach der Stellung des Kopfes. Die Regel, die wir hier

zu befolgen haben, ist folgende: Die Zange wird immer
in jenem schrägen Durchmesser des Beckens ange-
legt, welcher der Mutterseite entspricht, auf der das
Hinterhaupt Hegt (also bei erster Position im linken, bei zweiter

Position im rechten schrägen Durchmesser), oder mit anderen

Worten: die Zange wird immer so anzulegen sein, dass
die Spitzen derselben gegen das Hinterhaupt ge-

richtet sind, und. da man das Hinterhaupt auch als Führungs-

punkt mit Rücksicht auf den Mechanismus bezeichnet, kann man
die Regel auch allgemein in der Weise fassen, die Spitzen der
Zange seien gegen den Führungspunkt zu richten.
Diese Regeln ergeben sich aus der Berücksichtigung des nor-

malen Mechanismus, wobei doch schliesslich bei hergestellter

Rotation die Beckenkrünimung der Zange gegen die Symphyse
sehen muss.

Man legt auch hier wie bei jeder Zaugenoperation das linke

Blatt zuerst an ; dasselbe wird in die linke Mutterseite gelegt, und

zwar unter der Leitung zweier Finger. Erst dann, wenn es voll-

ständig eingeschoben ist, wird es adaptirt, und zwar je nach der

Position nach rückwärts oder nach vorwärts. Handelt es sich

um erste Position, so kommt das Blatt nach rückwärts zu

liegen und die Adaption wird in der Weise ausgeführt, dass man
das bereits angelegte Blatt etwas aus der Vulva hervorzieht, dann
den Griff etwas hebt und gleichzeitig den Zangenlöffel mit beiden

in der Vulva und Vagina liegenden Fingern nach rückwärts
dirigirt, wobei das Blatt selbstverständlich auch die entsprechende

Rotation um seine Längsaxe ausführen muss. Handelt es sich um
/.weite Position, dann kommt das erstangelegte linke Blatt

über das Gesicht zu liegen und muss dann nach vorn adaptirt

werden. Dies wird auf die Weise erreicht , dass man wieder

den Griff etwas vorzieht, dann aber etwas senkt und mit beiden

innen liegenden Fingern die Löffel nach vorne gegen die Sym-
physe vorschiebt. Das zweite Blatt wird ganz nach denselben

Grundsätzen angelegt, selbstverständlich in dem dem ersten Blatte

entgegengesetzten Sinne , dann die Zange geschlossen und nun
ohne irgend eine Rotationsbewegung eine leichte Traction ausge-

führt. Bei dieser Traction wird man bemerken, ob der Schädel
die Neigung hat, sich zu rotiren, ferner ob er auch die Neigung
hat, sich im normalen oder etwa im abnormalen Sinne zu drehen.

In der Regel dreht sich der Schädel im normalen Sinne und dieser
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Drehuug- ist ja die eben geschilderte ZangeuanlegUDg angepasst.

Man befördert diese Rotation durch massige Drehbewegungen der

Zange so lange, bis wiederholt ausgeführte Untersuchungen die

vollendete Rotation des Schädels constatiren lassen. Sollte jedoch

nach den ersten Tractionen Neigung zur abnormen Rotation sich

herausstellen, so adaptirt man die beiden Zangenblätter sofort in

den entgegengesetzten schrägen Durchmesser und extrahirt dann
mit Beförderung der abnormen Rotation. Eine gewaltsame Ein-

wirkung auf den Kopf im Sinne eines bestimmten Mechanismus
oder ein Erzwingen des normalen Mechanismus wäre schädlich

und würde selten zum Ziele führen.

Steht der Kopf schräge im Becken, also zwischen mathe-

matischem Querstande und Rotation, so legt man die Zange
immer zunächst in denjenigen schrägen Durchmesser, der dem
schrägen Durchmesser , in dem der lange Diameter des Kopfes
sich befindet, entgegengesetzt ist. Ist dabei das Hinterhaupt

mehr nach vorne gerichtet, dann tritt in der Regel der normale

Mechanismus ein und die Rotation des Hinterhauptes hinter der

Symphyse wird mit der Zange leicht vollendet.

Steht aber das Hinterhaupt in der Gegend der Hüftkreuz-

beinfuge , dann kann man im Vorhinein nicht mit Bestimmtheit

sagen: es müsse verkehrte Rotation eintreten.

In einem solchen Falle wird die erste Traction mit grösster

Vorsicht und ohne irgend eine Einwirkung auf den Mechanismus
ausgeführt und derjenige Mechanismus unterstützt, der sich spontan

einstellt. Sollte dabei das Hinterhaupt, wie dies nicht selten vor-

kommt, von der Gegend der Hüftkreuzbeinfuge nach der Seite

des Beckens sich drehen, dann wird man, wenn dies geschehen

ist. die Zangeniöftel in der Weise verschieben, wie dies für den

tiefen Querstand mit voraussichtlich normaler Drehung eben ge-

schildert wurde.

Bei hohem Querstande des Schädels in Hinterhauptslage

haben wir uns zunächst genau von der Stellung des Kopfes
überhaupt zu überzeugen.

Es muss hier noch einmal betont werden , dass die Zange
nur dann angelegt werden darf, wenn der Kopf fixirt ist, bei

engem Becken aber wieder nur dann, wenn die grösste Peripherie

des Schädels die Ebene des Beckeneinganges überwunden hat

oder nur ganz wenig darüber liegt. Ferner muss auch hervor-

gehoben werden, dass gerade bei hohem Kopfstande und Gel)urts-

behinderung häutig ein Verkennen des wahren Kopfstandes bei

einer starken Kopfgeschwulst möglich ist. Man achte hier nicli-t

auf den tiefsten im Becken stehenden Punkt der Kopfhaut, sondern

trachte durch allseitige Abtastung des Schädels in der Höhe des

Beckeneinganges den wahren Kopfstand zu erkennen. Da es jedoch

auch auf diese Weise mitunter recht schwierig ist, sich bestimmt
dahin auszusprechen, ob die grösste Peripherie des Schädels die
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Ebene des Beckeneingauges bereits überwunden habe, oder noch

über derselben stehe und im letzteren Falle die Zangenoperation

contraindicirt ist, so wird man bei hohem Querstande die Zange

immer nur als Probeinstrument oder, wie Braun sagt, als

Untersuchungsinstrument auffassen und dieselbe nach

einigen kräftigen Tractionen wieder abnehmen, wenn man keine

Veränderung im Stande des Kopfes bemerkt. Es wäre vollkommen

falsch, in solchen Fällen die Extraction forciren zu wollen.

Für die Anwendung der Zange bei hohem Q u e r-

stande hat man sich an folgende Grundsätze zu halten. Die

Zange wird bei hohem Kopfstande immer nur im Querdurchmesser

des Beckens angelegt werden dürfen, und zwar deshalb, weil die

Anlegung in einem schrägen oder gar geraden Durchmesser in der

Regel deshalb unmöglich wird, da dasjenige Blatt, welches gegen

die Symphyse geschoben werden soll, wegen Raummangel zwischen

Kopf und vorderer Beckenwand dorthin nicht gebracht werden kann.

Mit Berücksichtigung der allgemeinen bereits gegebenen

Regeln für die Zangenanlegung wird man hier die halbe Hand
zum Einführen der Löffel verwenden, da man bei hohem Quer-

stande mit zwei Fingern nicht bis an die grösste Peripherie des

Kopfes hinaufreicht.

Beim Schliessen der Zange wird man häutig die Beobach-
tung machen, dass die Blätter sich geworfen haben, und es muss
dann das Schliessen durch den früher angegebenen Handgrift' er-

möglicht werden ; ferner stehen die Enden der Griffe , weil der

Schädel in einem grösseren Durchmesser als dem gewöhnlichen

gefasst ist. auch nach vollendeter Schliessung ziemlich weit aus-

einander; um nun bei der folgenden Extraction keine zu grosse

Compression auf den Schädel auszuüben, legt man am besten ein

mehrfach zusammengelegtes Handtuch zwischen die Enden der

Griffe , das dann in ähnlicher Weise als Druckregulator dient,

wie die in der Einleitung erwähnten Schrauben an der Aifkcn-

oder Froriejj'sehen Zange.

Da die Richtung der Axe des Beckeneinganges gegen das

Steissbein hinzielt, so niüsste idealer Weise die Extraction in dieser

Richtung ausgeführt werden; da jedoch der Damm ein Hinderniss

bildet, dieser idealen Zugrichtung zu folgen, so wird man sich

begnügen müssen, den Zug so direct nach abwärts auszuführen,

als nur überhaupt möglich ist.

Ich brauche wohl kaum zu bemerken, dass ein Rotations-

bestreben mittelst der Zange bei hohem Querstande zu verpönen
ist, da ja der Querstand im Beckeneingange als normal angesehen
werden muss. Man zieht nur so lange in der Richtung der Axe
des Beckeneinganges . bis der Schädel den Beckeneingang voll-

ständig überwunden hat und in der Höhle des Beckens sich be-

lindet; dann lüftet man die Zange und wartet am besten einige

Wehen ab; der Schädel rotirt sich dann gewöhnlich unter Ein-

wirkung dieser Wehen innerhalb der lose an ihm liegenden Zangen-
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blätter spontan, und wenn man nun die Zange wieder schliesst,

bemerkt man zunächst, dass beide Grifle viel besser einander

sich nähern lassen als früher, und kann als die Ursache dieser

Erscheinung- durch die Untersuchung die vollendete oder begon-

nene Rotation erkennen.

Eine künstliche Rotation ist bei dieser Operation auch in der

Beckenhöhle überflüssig, weil ja der Schädel Zeit hat, auf dem
Wege vom Beckeneingang bis zum Beckenausgang sich spontan

zu rotiren, wenn man ihm nur dazu Gelegenheit gibt. Anderer-

seits ist es schädlich, den Kopf mit der Zange fest zu fassen und,

ohne ihm innerhalb der Zangenblätter während der Operation Spiel-

raum zu gestatten, ihn bis auf den Beckenboden lierabzuziehen.

Obwohl der Gebrauch des Forceps , sei es nun der von
Nägele, Busch oder Simpson, ausgezeichnete Dienste leistet bei

tiefem Kopfstande, so dass die Zangenoperation hier kaum einer

Verbesserung mehr fähig ist, so hat man doch schon, solange als

Zangenoperationen überhaupt ausgeführt werden, eingesehen, dass

die Operation am hochstehenden Kopfe einer Verbesserung be-

dürfe. Diese Thatsache findet ihre Begründung in der »Schwierig-

keit und Gefährlichkeit der Zangenoperation bei hohem gegen-

über der bei tiefem Kopfstande. Die Ursache für diese Gefähr-

lichkeit und Schwierigkeit bei hohem Stande liegt in der un-

günstigen Zugrichtung und dem deshalb nothwendig werdenden
grösseren Kraftaufwande. Die angewendete Kraft zerfällt hier in

zwei Componenten ; eine in der Richtung der Axe des Einganges
und ihrer Verlängerung, welche das Steissbein trifft, die zweite

ist eine darauf senkrechte, direct gegen die hintere Fläche der

Symphyse gerichtete Componente. Nur erstere kommt für die Vor-

wärtsbewegung des Schädels überhaupt zur Wirkung, die zweite

aber erschwert die Extraction und wirkt nachtheilig auf die

mütterlichen Weichtheile , die einem starken Drucke zwischen
Kopf und Symphyse ausgesetzt werden.

Betrachten wir dieselben Verhältnisse l)ei einer spontanen

Geburt, so ergibt sich, dass die Axe des Uterus, als der aus-

treibenden Kraft , wohl auch nicht in Uebereinstimmung sich

befindet mit der Beckenaxe, umsomehr, als letztere in jeder

Ebene eine andere Richtung hat. Worin liegt also das Schädliche

der Zange gegenüber der Wirkung der Wehenthätigkeit? Das Un-
physiologische und deshall) Schädliche der Zange liegt darin, dass

sie bei hohem Kopfstande den festgehaltenen Schädel in

einer Richtung zieht , in der er nie folgen kann , während die

Wehen den Kopf einfach in das Becken hineintreiben und es

ihm überlassen , sieh nach der Richtung des geringsten Wider-
standes den Weg selbst zu suchen.

Die Aerzte, von der Schwierigkeit und Gefährlichkeit der

Zange bei hohem Kopfstande durch eigene Erfahrung überzeugt,

suchten dieselbe einzig in der Unmöglichkeit, mit einem gewöhn-
lichen Forceps in der Richtung der Axe des Beckeneinganges zu
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ziehen und waren von jeher bestrebt , dem Zuge an der Zange
eine günstigere Richtung zu geben. Das geschah dadurch, dass

die älteren Aerzte ausser dem Zuge an den Grillen auch noch

einen am Schlosse senkrecht in der Richtung nach abwärts ein-

wirken Hessen. In diesem Sinne ist die älteste Axenzugzange
mit Rücksicht ihrer Anwendung die Zange von Oslander (1799);
ferner hat Stein der Aeltere (1805) die Lewefsche Zange zur

Axenzugzange gemacht, indem er mittelst einer Zangenbinde am
Schlosse senkrecht nach abwärts und gleichzeitig mit der anderen
Hand an den Griffen nach vorwärts zog. Hermann bat 1844 eine

im Armamentarium lucinae novum von Kilian abgebildete Axen-
zugzange angegeben , welche einen Eisenhebel als Zangenansatz
am Schlosse besitzt , der ähnlich wirkt , wie die Hand an der

Ommdcri^QhQn Zange. Bei allen diesen Zangen wirkt die nach
abwärts treibende Kraft am Schlosse ein.

Im Jahre 1877 ist Tarnier mit einer neuen Axenzugzange
vor die ärztliche Welt getreten , welche vor allen ihren Vor-

gängerinnen den Vortheil hat , dass die Zugkraft in der Gegend
des unteren Endes der Zangenfenster direct auf die Löffel der

Levrefsehen Zange mittelst an genannter Stelle frei beweglich

angebrachter Zugstiele einwirkt (Fig. 41). Ganz ähnlich ist der

von Simpso)! 1880 construirte Axis-traction forceps, nur mit dem
Unterschiede, dass hier die Zugstangen Tarnder's an einem ge-
wöhnlichen Siiiipson'schen Forceps angebracht sind.

Diese Axenzugzangen werden in der Weise verwendet, dass
man den Zug nicht an den ZangengritFen, sondern an den mehr-
fach genannten Zugstielen ausübt. Die Griffe sollen dabei eine

Art Zeiger bilden, die uns den jedesmaligen Stand des Kopfes

Flg. 41.

Axenzugzange nach Tarnier. (I. Modell.)



172 Extraction bei Kopflage : Zangenoperatioiieii.

angeben und andererseits den Schädel festhalten. Zu diesem Zwecke
befindet sich an den Griffen eine entsprechend kräftige Sperrvor-

richtung. Die durch diese Construction zu erzielenden Vortheile

sind nach Tarnier folgende

:

Erstens soll es dem Operateur . möglich sein, immer in der

Beekenaxe zu ziehen.

Zweitens wird dem Kindesschädel genug Beweglichkeit ge-

lassen, um sich den Weg durch das Becken in der Richtung des

geringsten Widerstandes zu suchen.

Drittens repräsentiren die Griffe die Zeiger, welche dem
( Operateur die Richtung angeben, in der er seine Tractionen aus-

zuführen habe.

Dazu ist nun zu bemerken, dass man mit dem Taniier'schen

Forceps nicht genau in der Beekenaxe zieht, wenn der Kopf hoch
steht ; ein solcher Zug ist auch gar nicht absolut nothwendig, da

auch der Uterus, wie wir eben gesehen haben, nicht in der Richtung
der Beekenaxe arbeitet. Was die Grifte als Zeiger betrift't. so muss
man voraussetzen

, dass ein Arzt , der es unternimmt , die Zange
am hochstehenden Kopfe anzulegen, die richtige Vorstellung von
der nothwendigen Richtung des Zuges hat; andererseits kann die

strenge Aufmerksamkeit auf die jeweilige Stellung der Grifte den

Operateur leicht andere wichtigere Ereignisse übersehen lassen,

z. B. das Verhalten des Kopfes zur Vulva, ein etwa beginnendes

Abgleiten der Zange u. s. w.

Es bleibt also der zweite Punkt, und in diesem liegt der

unverkennbare Werth der Richtung, die Tarnier neuerdings an-

gebahnt. Der Vortheil, der in der Erfindung Tarnier's liegt, berulit

eben darauf, dass der Schädel vermöge der gelenkigen Verbindung
der Zugstiele mit den Löffeln dem Zuge wohl folgt, aber nie in

der Richtung, in welcher der Zug ausgeübt wird, sondern nur

in der Richtung, in der er eben folgen kann. Der Schädel sucht

sich den Weg in der Richtung- des geringsten Widerstandes und
es ergibt sich daraus, dass für den Operateur aus diesem Umstände
ein bedeutendes Ersparniss an Kraft erzielt werden kann.

Sieht man nun als die wichtigste Errungenschaft des Tarnier-

schen Forceps die freie Beweglichkeit während der Traction an, so

ergeben sich aus der sonstigen Construction des Forceps Tarnier's

gewisse Nachtheile, welche es verschuldet haben, dass man dieser

Neuerung von vielen Seiten mit oftenem Misstrauen seitens der gynä-

kologisclien Welt entgegengetreten ist. Diese Nachtheile bestehen in

grosser Complicirtheit des Instrumentes und seiner Application,

ferner darin, dass die Grifte leichte, die freie Beweglichkeit nirgends

hindernde Zeiger sein sollen, diese Bedingung aber deshalb nicht

erfüllen können . weil sie gleichzeitig doch genügend massiv ge-

arbeitet sein müssen , um dem die Fixation des Instrumentes am
Kopfe besorgenden Schraubenapparat genügende Festigkeit zu

sichern. Diesen beiden Anforderungen können aber die Grifte

gleiclizcitig nicht entsprechen. Endlich liegt auch in der Art der
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Fixation des Instrumentes mittelst der genannten Sehranbenvor-
richtung ein grosser Nachtheil der Tarn ier'sehen Zange gegenüber
dem gewöhnlichen Forceps; wird jener zn fest geschlossen, so

eomprirairen die Löffel den Kopf zu kräftig und wirken während
der ganzen Dauer der Operation durch Vagusreizung leicht

hemmend auf die fötale Herzthätigkeit ein ; wird die Schrauben-
vorrichtung aber lockerer geschlossen, so gleitet die Zange während
der Operation ab.

Deshalb ist es ein grosses Verdienst von Breus , eine Zange
construirt zu haben, Vielehe den Vortheil der freien Beweglich-
keit des Kopfes während der Traction erreicht, ohne die Nach-
theile des TWn^y'er'schen Forceps nachzuahmen (Fig. 42 ). Breus gibt

von seiner Zange folgende Beschreibung : Durch ein starkes Platten-

gelenk, welches hinter den Fenstern das Zangenblatt bricht und

sagittale Bewegungen gestattet, wird die Veränderlichkeit des

Winkels erzielt , unter welchem die Zugkraft an den Löffeln

angreift, die Fixirung der Löffel am Schädel geschieht dabei durch

die im gewöhnlichen Schlosse vereinigten Griffe wie sonst mittelst

der Hand , welche an den Griffen zieht. Nur müssen die Löffel

mit einander einigermaassen parallelisirt erhalten werden. Dies

vermitteln zwei schlanke spornartige Fortsätze , welche von den

oberen Löffelrippen nach aussen bis vor das Schloss geleitet

werden und hier miteinander durch einen Metallstift nur lose ver-

bunden zu werden brauchen. Jedes Zangenblatt besteht aus zwei

durch ein Gelenk miteinander verbundenen Hälften . dem Löffel

und dem Griffe ; das obere Stück wird gebildet vom Löffel, welcher

ein etwas kleineres Fenster von nur 10 V2 Ctm. Länge besitzt

und hinter diesem an seiner äusseren Fläche mit einem abge-

stumpften halbkreisförmigen Rande übergeht in eine kreisrunde,

flache Aushöhlung mit vollkommen ebenem Boden. Die obere

Rippe des Löffels setzt sich
,
genau der Krümmung des Zangen-

halses folgend und sich an dessen oberen Rand anschmiegend,
in einen runden , dünnen Stahlstab auslaufend fort bis 3 Ctm.
vor dem Schlosstheil. Hier krümmt sich dieser Fortsatz unter

einem stumpfen Winkel nach aufwärts imd endigt 5 Ctm. über dieser

Krümmung in einen kleinen sagittal gestellten Ring. Im Gegen-
sätze zu dem gefensterten Theile, dem eigentlichen Löffel , kann
man diesen Stahlstab den Löffelfortsatz nennen.

Fig. 42.

Zange nach Breus.
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Die Haiulbabung- dieses Instrumentes gestaltet sich nach

Breus folgendermaassen : Zuerst wird das linke Blatt eingeführt,

aus demselben Grunde wie bei der gewöhnlichen Zange (Fig. 43):

Fig. 43.

Anlegung des linken Zangeiiblattes der Zange nach Breus.

dabei fasst die linke Hand den Gritit", so dass der Zeigefinger

von aussen in den Winkel des Lötfelfortsatzes zu liegen kommt,
durch leichten Druck diesen an den Grift'theil anliegend erhält,

und auf diese Weise während der Einbringung des Löffels das

Gelenk sperrt; der Mittelfinger liegt an dem Busch'&ohm Haken,
die beiden anderen Finger hinter demselben und der Daumen
unterhalb des Schlosses. So gefasst wird das Zangenblatt wie

das eines gewöhnlichen Forceps durch Schieben mit dem rechten

Daumen und allmäliges Senken der Griffe eingeführt. Ebenso folgt

dann das rechte Blatt. Beide Blätter werden dann leicht im

Schlosse vereinigt, dabei die Griffe stark gesenkt und die aus

der Vulva hervoiTagenden Löffelfortsätze an den Zaugenhals
niedergedrückt, dann wird mit der i-echten Hand der Stift von

rechts nach links durch die ringförmigen Enden der löff'el förmigen

Fortsätze durchgeschoben. Die Extraction ei'folgt durch Zug an

den Griffen genau wie beim gewöhnlichen Forceps. Beim Durch-

leiten des Kopfes durch die Vulva wird das Gelenk durch gleich-

zeitiges Fassen der Griffe und Löffelfortsätze immobilisirt oder

man nimmt die Zange ab und entwickelt den Kopf durch den

Fifr/cn'sch en Handgriff".

Dieser Forceps leistet in Bezug auf Kraftersparniss und axen-

gemässe Durchleitung des Schädels nach meiner eigenen Erlah-

rung Alles, was man von einem dei'artigen Instrumente verlangen

kann, und hat mir in vielen Fällen ausgezeichnete Dienste ge-

leistet, auch in Fällen, in denen es bei Anwendung der gewöbii-

lichen Zange nicht gelungen war, den Kopf zu entwickeln.

Bei Vorderscheitellage wird die Zange sowohl bei normalem,
als bei abnormem Mechanismus genau in derselben Weise ange-

legt wie bei Hinterhauptslage. Auch bezüglich der Extraction ist
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nichts Besonderes zu l)enierken. mit Ansnalmie des Urastandes.

dass sowohl bei normaler Rotation, als auch bei verkehrter die

Entwicklung des Kopfes durch den Ausgang wegen der theil-

weise bereits vollendeten Beugung in der Halswirbelsäule sehr

erschwert ist. IJezüglich dieses Punktes wurde schon früher in

der Einleitung. l)ei der Lehre vom Geburtsmechanisnius , das

Wissenswerthe hervorgehoben. (Siehe S. 37 und 38.)

Wenn wir die Zange bei Gesichtslage anzulegen hätten, so

könnte der Eall wieder der sein, dass Avir das am Beckenboden

l'"ig. 44.

Anlegung des linken Zangenblattes bei Gesichtslage (normaler Eotation).

stehende, normal rotirte Gesicht vor uns haben, oder aber, dass
wir die Zange bei tiefem Querstande anzulegen hätten.

Bei rotirtem Gesichte wird die Zange wieder ganz genau
so angelegt, wie bei normal rotirtem Schädel (Fig. 44). Würde
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man aber die Griffe ebenso wie bei »Schädellage in der Richtung-

schräge nach abwärts schliessen und in dieser Richtung extrahiren,

dann würde man, wie man sich leicht überzeugen kann, zunächst

die Löffel nicht über die grösste Peripherie des Kopfes, sondern

vor dieselbe bringen und andererseits würden die S]iitzen der

Löffel gerade an den Seitenflächen des Halses liegen. Bei weiteren

Zügen würde dann die Zange entweder abgleiten oder eine lebens-

gefährliche Compression des Halses bedingen. LTm diesen beiden

Uebelständen aus dem Wege zu gehen, hat man. nachdem beide

Blätter eingelegt sind, in folgender Weise vorzugehen. Noch bevor

die Zange geschlossen ist, werden beide Griffe sehr stark
über den liorizont a u fg e h o b e n . in gehobener Stellung
geschlossen und dann geht man mit den fest geschlossenen

Zangengritt'en langsam bis in die Horizontale, aber nicht tiefer

Fig. 45.

Haltung der Zange bei Gesichtslage im Beginnt^ der Extractiou.

herab (Fig. 45). Die Extractiou wird dann durch Zug in der
horizontalen, der bald in eine schräge Richtung nach aufwärts

übergeht, bewerkstelligt, dabei alle Rücksicht auf den Dammschutz
genommen, welche bei Gesichtslage überhaupt zu nehmen ist.

Handelt es sich aber um tiefen Querstand in Gesichtslage,

so ist der Fall ganz genau in derselben Weise aufzulassen und

zu behandeln, wie wir dies ausführlich bei tiefem Querstande in

Hinterhauptslage geschildert haben. Auch hier wird die Zange in

einem schrägen Durchmesser des Beckens angelegt werden müssen,

um die normale Rotation zu befördern. Der Führungspunkt, das

ist derjenige Theil, der hinter die Symphyse kommen inuss. ist

hier das Kinn.

Die Zangen spitzen werden demgemäss nach Anlegung

der Löffel gegen das Kinn gerichtet sein müssen (Fig. 46).
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Aus diesem Grunde wird also dasjenige Blatt, welches über das

Kinn zu liegen käme, nach hinten, das andere Blatt nach vorne

adaptirt werden müssen. Auch hier geht man von der Regel aus,

dass die Blätter zunächst in die betreffende Miitterseite einzu-

schieben und dann erst zu adaptiren sind und man befolgt diese

Regel auch bei der Anlegung desjenigen Blattes, welches über

die Stirne und den Scheitel angelegt und dann durch Senken des

Griffes nach vorne adaptirt wird. Bei Anlegung des anderen

Blattes, welches in die Mutterseite zu liegen käme, aiif welcher

das' Kinn und der Hals des Kindes liegt, muss man jedoch aus

Fig. 46.

Zangenanleguug bei tiefem Querstande in Gesichtslage.

begreiflichen Gründen von dieser Regel Umgang nehmen und legt

unter der Leitung zweier Finger dieses Blatt sofort in der
Richtung der Synchondrosis sacro-iliaca ein. Bezüg-
lich der Extraction und der dabei auszuführenden Beförderung
der normalen Rotation gilt dasselbe , was wir früher von der

gleichen Operation bei Schädellage gesagt haben.
Nun wäre noch die Frage zu beantworten, wie wir uns bei

hohem Querstande des Gesichtes bezüglich der Zange zu

verhalten haben. Die Zangenanlegung bei hohem Quer-
stande und Gesichtslage ist nicht gestattet, da wir

nach den früher gegebenen Regeln die Zange bei hohem Querstande

überhaupt nur im Querdurchmesser des Beckens anlegen dürfen und

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 12
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können, dabei aber bei vorliegendem (Tcsichte ein Blatt über den

Hals und das Kinn des Kindes zu liegen käme.

Eine Zangenanlegung bei abnormer Rotation und Gesichts-

lage kann aus dem einfachen Grunde nicht stattfinden, weil eine ab-

norme Rotation des Gesichtes nicht vorkommt ''siehe S. 38 ).

Wenn wir in die Lage kommen sollten, bei einer Stirnlage

die Zange zu appliciren. so hätten wir uns ganz genau nach den-

selben Regeln zu richten, wie sie für die Zangenanlegung bei

Gesichtslage gegel)en worden sind. Es wäre dabei selbstverständ-

lich die genaue Berücksichtigung des normalen Mechanismus der

Stirnlage nothwendig.

Gegen die Zange am nachfolgenden Kopfe haben wir

uns bereits bei der I^ehre von der manuellen Entwicklung desselben

ausgesprochen (siehe S. 146) und es wäre für die Anhänger dieser

Operation nur noch so viel zu bemerken , dass die Zange immer
unterhalb des Rumpfes des Kindes angelegt werden mnsste.

Die übrigen Regeln richten sich nach der Stellung und Lage
des Kopfes.

Von den üblen Zufällen, die bei der Zangenoperation vor-

kommen . erwähnen wir mit Ausnahme der Verletzungen das so-

genannte Abgleiten der Zange. Wir unterscheiden ein sogenanntes
vertieales und ein horizontales Abgleiten. Das verticale
Abgleiten, von Mad. LachapeUc ..glissement dans Ic sens

vertical" genannt, findet seine Ursache theils in Fehlern von
.Seite der Zange , theils in Fehlern bezüglich der Operations-

tecbnik. endlich auch in Abnormitäten von Seite der Frucht. Hier

wären also zu erwähnen schlecht gearbeitete, besonders stark

federnde oder biegsame Zangen, fehlerhaftes Anlegen, zu starker

Zug bei nicht entsprechender Comitression . falsche Richtung des

Zuges, endlich zu bedeutende oder zu geringe Gri^sse des Schädels.

So besonders ist das Gleiten der Zange bei hohem <juer.stande.

bei Stirnlage, bei Missverhältniss zwischen Kopfumfang und Koj)!'-

krümmung, bei zu grossem oder zu kleinem Kopf zu befürchten.

Da das Abgleiten der Zange immer auf der Höhe einer Traetion

erfolgt, so sind Verletzungen der mütterlichen Weichtheilc fast

nicht zu vermeiden.

Man erkennt das Gleiten der Zange im verticalen Sinne,

also in der Richtung der Beckenaxe, am besten dadurch, dass

die Zangengriffe während des Zuges sich sehr weit von einander

entfernen, dass man das Gefühl hat, als ob die Zange elastisch

wäre oder federn würde, endlich hört man mitunter auch ein eigen-

thümliches knackendes Geräusch, welches übrigens schon mit dem
vollendeten Abgleiten der Zange zusammenfällt. Sobald man also

auch nur den Beginn des Abgleitens der Zange bemerkt, hat man
sofort die Griffe zu lüften, nach der Ursache des Abgleitens zu

forschen , die Zange correct anzulegen und die Fehler , die das

Abgleiten verursachten, zu vermeiden. Ist dies aber aus diesem
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oder jenem Grunde nicht möglich , dann muss die weitere Ex-

traction mit der grössten Vorsicht ansgefdhrt werden.

Die zweite Art des Abgleitens ist das sogenannte hori-

zontale Abgleiten, nach Madame Lacliapelle „glissement dans

le sens horizontal'". Die Ursachen desselben sind grosse Beweglich-

keit des Kopfes und fehlerhaftes Anlegen. Das erstere kann ver-

mieden werden , wenn man die Zange nach den oben gegebenen

Bedingungen überhaupt nur bei fixirtem Schädel anlegt, das

zweite aber dadurch , dass man sich jedesmal eine klare A^or-

stellung von den Verhältnissen des Schädels zum Beckeneingang
macht. Hält man aber einen noch hoch stehenden Schädel viel-

leicht wegen der bedeutenden Ausdehnung der Kopfgeschwulst

für tiefstehend und legt die Zange wie bei einem tiefen Schädel

an , dann konnnen die Lötfei hinter die grösste Peripherie des

Schädels zu liegen und bei der nun folgenden Extraction können
die Löffel leicht in der Richtung nach rückwärts vollkommen
über den Kopf abgleiten. Das hoi'izontale Abgleiten der Zange
ist noch weit gefährlicher als das verticale, da die Zange dabei

den Cervix und das untere Uterinsegment zu verletzen im Stande ist.

Schliesslich wäre noch kurz das Verfahren bei gewissen

Complicationen zu erwähnen; besonders das Verhalten des Operateurs

bei Zangenextraction und gleichzeitigem Vorfall der Nabelschnur

oder von Extremitäten. Bei Anlegung der Zange ist das Mitfassen

der Nabelschnur oder der Extremitäten sorgfältigst zu vermeiden.

Anhang: Die Expressionsmetliode.

Die Expression der Frucht oder einzelner Fruchttheiie

aus dem Uterus kann nicht so sehr als eine selbstständige geburts-

hilfliche Operation , als vielmehr als eine Unterstützung ander-

weitiger entbindender Operationen angesehen werden. Sie besteht

in der Verstärkung der vorhandenen Wehenkraft durch Druck von

aussen mit den Händen. Man führt sie in der Weise aus , dass

man an der Seite der Gebärenden stehend mit beiden Händen von

oben her den Uterus umfasst und nun in der Richtung nach ab-

wärts gegen den Beckencanal während der Wehen ihn auszupressen

sucht. Es begreift sich, dass dieser Versuch um so wirkungsvoller

sein wird, je kleiner der Uterus ist, je vollständiger es also gelingt,

ihn mit den Händen zu umfassen.

Ihre Indication findet die Expressionsmethode:

1 . Bei B e c k e n e n d 1 a g e n, wenn der Steiss bereits geboren
ist , oder noch besser , wenn der Kopf allein sich noch in der

Uterushöhle befindet. Die Expression wird hier verwendet zur

Verstärkung des Zuges von unten oder als alleinige Beförderungs-
methode beim Wkiand - Martin %c\\Q.n Handgriffe; besonders bei

Beckenenge ist die Mithilfe von aussen beim Hindurchbefördern
des Kopfes von ausgezeichneter Wirkung.
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2. Bei Kopflage nach EntwickluDg des Kopfes, wobei

man theils durch Reiben des Uterusgrundes , theils auch durch

directen Druck die Entwicklung der noch restirenden Kindestheile

befördert.

3. Bei kleinen, noch u n z e i t i g e n Früchten, wenn deren

Austritt bei vollkommen vorbereiteten Geburtswegen zögert.

Endlich 4. zur E n t f e r n u n g d e r N a c h g e b u r t s o r g a n e,

wobei man bekanntlich die Expression als CrecWschen Handgriff

bezeichnet.

Dass man auch bei noch vollkommen in der Uterushöhle

befindlicher reifer Frucht die Wehen durch die Expressionsmethode

verstärken könne, kann nicht bezweifelt werden. Doch wird der

Erfolg der Expression in diesem Falle in keinem Verhältnisse

stehen zu der verursachten Belästigung der Gebärenden und zu

dem nothwendigen Zeitverluste. Deshalb wird bei gegebener Indi-

cation zur Geburtsbeendigung weit schonender auf dem natür-

lichen Wege durch die Zange oder durch die manuelle Extraction

das gewünschte Ziel erreicht werden, umsomehr, als eine Wirkung
der Expressionsmethode nur dann zu erwarten ist, wenn die Ge-

burtswege bereits vollkommen für den Durchtritt vorbereitet sind.

Im Wesentlichen werden wir also die Expression auf die oben

genannten Fälle zu beschränken haben, in denen der Uterus sich

zum Theile bereits entleert hat.



1d) Entwicklung der verkleinerten Frucht.

1. Kraiiiotoinie.

Die Kraniotomie, auch Perforation genannt, ist die Eröffnung'

der Schädelhölile des Kindes, um dem Scbädelinhalte den Austritt

zu gestatten und den Kopf bei räumlichem Missverhältnisse des

Beekens für die Geburt vorzubereiten. Ist der Schädel seines Inhaltes

entleert, so können sich die Kopfknochen über einander schieben,

sie können wegen des fehlenden intracraniellen Druckes einknicken

und gestatten eine bei uneröflfnetem Schädel selten mögliche Ver-

kleinerung des Schädelumfanges.

Die Perforation ist gewiss eine der ältesten geburtshilflichen

Operationen. Schon die ältesten Aerzte, unter ihnen Hipijohxifes,

besasseu Instrumente zu diesem Zwecke. Es ist begreiflich , dass

die Kraniotomie in viel grösserem Umfange ausgeführt wurde zu

einer Zeit, wo die Zange noch nicht bekannt, und die Wendung,
welche durch Celstis wenige Jahre nach Christi Geburt eingeführt

worden war, wieder in Vergessenheit gerathen war. Später, mit

der Wiedereinführung der Wendung und der Erfindung der Kopf-

zange, wurde die Perforation immer mehr eingeschränkt, ja Ein-

zelne, wie Oslander^ gingen so weit, dass sie die Perforation voll-

kommen aus der Reihe der geburtshilflichen Operationen gestrichen

wissen wollten. Auch in neuester Zeit musste sich die Perforation

mit Rücksicht auf die glänzenden Resultate des Kaiserschnittes

abermals eine Einschränkung gefallen lassen. Doch kann man schon

heute bestimmt sagen, dass sie auch dann, wenn der Kaiserschnitt

noch weit glänzendere Resultate ergeben sollte, als dies bis nun
der Fall ist, doch wohl nie aus der Reihe der geburtshilflichen

Operationen wird verschwinden können.

Die Kraniotomie ist indicirt bei denjenigen Graden des

räumlichen Missverhältnisses . in denen der Geburtscanal zu eng
für den Durchtiitt des unverkleinerten Schädels ist, aber doch so

weit . dass der verkleinerte Schädel ohne Gefahr für die Mutter

auf dem natürlichen Wege extrahirt werden kann. Diese Umstände
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tretfen im Allgemeinen bei engen Becken mit Conjiigaten von

6'/2— 8 Ctm. zu. Damit ist jedoch noch nicht gesagt, dass nicht

auch bei engeren
,

respective weiteren Becken die Perforation

möglich oder nothwendig werden kann Bei engeren Becken kann
sie möglich sein , wenn die Frucht kleiner ist als normal ; bei

weiteren Becken kann sie nothwendig sein bei übermässiger Ent-

wicklung des Kindesschädels. So leicht und einfach es nun er-

scheint , die Indication zur Perforation theoretisch zu stellen , so

schwer kann dies unter Umständen am Geburtsbette werden. Denn
wenn wir auch im Stande sind , die Grösse des Beckenraumes
richtig zu beurtheilen, so sind wir doch schon bezüglich der Grösse

des Kindesschädels auf Schätzungen angewiesen, noch mehr aber

bezüglich der Compressibilität des Schädels. Endlich ist die Wehen-
thätigkeit, ein Factor, der eine sehr grosse Polle bei räumlichem
Missverhältnisse spielt , im voraus gar nicht berechenbar. Es
werden sich also am Geburtsbette die Indieationen zur Perforation

nur unter genauer Berücksichtigung aller im gegebenen Falle in

Betracht kommenden Umstände und bei Zuhilfenahme einer reichen

Erfahrung richtig stellen lassen.

Die Beantwortung der Frage, ob in einem gegebenen Falle

])erforirt werden soll oder nicht , kann man sich wesentlich er-

leichtei'n dadurch , dass man zwei Gruppen von Fällen unter-

scheidet: die Fälle, in denen die Frucht bereits todt ist und die

Fälle von lebender Frucht. Ist die Frucht todt, dann ist die

Indication zur Perforation leicht zu stellen, denn nur das Interesse

für die Mutter leitet das Handeln des Arztes. Ist nun ein , wenn
auch nicht sehr bedeutendes Hinderniss von Seite der Geburts-

w'ege vorhanden und wird die Geburt durch dieses Hinderniss

nachweisbarermaassen erschwert und verzögert, dann wird die Ent-

bindung durch die für die Mutter schonendste Entbindungsart

vollendet werden müssen , und das ist die Kraniotomie. Es liegt

in der Natur der Sache, dass räumliches Missverhältniss und
Kindestod nicht selten in Combination angetroffen werden , da
gerade bei engem Becken Nabelschnurvorfall, vorzeitiger Blasen-

sprung oder besonders kräftige Wehenthätigkeit nicht selten die

Ursache für das Absterben der Frucht abgeben.
Weitaus schwieriger ist es, die Indication für die Perforation

des lebenden Kindes zu stellen. Zunächst wird man in allen

diesen Fällen die Frage der Sectio caesarea in Erwägung zu ziehen

haben. So ausgezeichnete Resultate nun die Sectio caesarea heute

gibt, wenn man sie frühzeitig ausführt, zu einer Zeit, wo die

Frau noch nicht durch den Geburtsact gelitten, noch nicht durch
häufiges Untersuchen oder vorausgegangene Operationsversnche der

Gefahr der Infection ausgesetzt wui'de , so ungünstig sind auch
heute noch die Resultate, wenn man erst spät während der Geburt
zum Kaiserschnitt schreitet. Man wird also bis auf Weiteres gut

thun, für den Kaiserschnitt nur die günstigsten Fälle zu reserviren.

Nicht immer aber ist es möglich , und zwar meist aus äusseren
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fTriinden, schon vor Beginn der Geburt die Diagnose eines räum-

lichen Missverhältnisses höheren Grades zu stellen. Hat man nun

einen Fall auch nur mit Wahrscheinlichkeit für einen solchen ge-

halten, der durch die Naturkräfte oder durch operative Entbindung

mit Erhaltung des kindlichen Lebens auf dem natürlichen Wege
vollendbar erschien, und stellt sich während der Geburt heraus, dass

man sich in dieser Hoffnung getäuscht hat, dann kann unter Um-
ständen auch die Frage der Perforation des lebenden Kindes an uns

herantreten. Wir gehen hier nach folgenden Grundsätzen vor : Ist

bei einer Gebärenden mit räumlichem Missverhältnisse nach mehr-

stündiger, sehr kräftiger Wehenthätigkeit bei vollkommener Erweite-

rung der weichen Geburtswege der Schädel noch immer hoch und

beweglich, die Wendung nicht mehr möglich, oder ist der Kopf fixirt,

jedoch in einer Stellung, in der er spontan unmöglich durchtreten

kann, so perforire man unter gegebenen Bedingungen ohne Zögern.

Durch Zuwarten wird in solchen Fällen der Mutter nichts genützt,

sondern nur geschadet und das Kind ist ja ohnedies als verloren zu

betrachten. Ist der Kopf jedoch bei räumlichem Missverhältuisse und
lebendem Kinde fixirt und sind die Bedingungen zur Zangenanlegung
vorhanden, dann soll man zum PerfOratorium nie frühergreifen, bevor

man nicht einen schonenden Versuch mit der Zange gemacht hat,

gewissermaassen nur zu dem Zwecke, um sich selbst von dem Vor-

handensein des räumlichen Missverhältnisses zu überzeugen. Dabei

genügen einige wenige Tractionen, um zu sehen, ob der Kopf vorrücke

oder nicht. Bleibt er unverändert stehen, dann hat man die Ueber-

zeugung, dass ohne Schädigung der Mutter der Kopf mit der Zange
nicht zu extrahiren ist ; man nimmt dann die Zange ab und be-

schliesst die Perforation, falls nicht etwa die Symphj'seotomie in

Frage gezogen werden dürfte. Manche Geburtshelfer haben in

solchen Fällen den Rath gegeben , nunmehr abzuwarten , bis der

Kindestod eingetreten ist, indem sie von dem Grundsatze ausgingen,

das lebende Kind dürfe unter gar keinen Umständen perforirt werden.

Hat man jedoch in solchen Fällen einmal die üeberzeugung ge-

wonnen, dass auf natürlichem Wege die Geburt ohne Verkleinerung

des Kindes nicht mehr möglich ist, und ist die für die Sectio caesarea

günstige Zeit bereits verstrichen, dann kann ein weiteres Zuwarten
an dem Schicksale des Kindes ja doch nichts mehr ändern, und
es ist deshalb klüger, im Interesse der Mutter die Geburt so rasch

als möglich zu beendigen und nicht erst abzuwarten, bis das ohne-

hin verlorene Kind auch wirklich todt ist.

Als Bedingungen für die Perforation werden gefordert:

]. Das Verstrichensein des Mutterniiindes. Will

man an die Kraniotomie sofort auch die Extraction anreihen, dann
muss diese Bedingimg gefordert werden ; sie ist also nicht so

sehr die Bedingung für die Kraniotomie , als vielmehr für die

Extraction nach Vollendung der Perforation. Die Perforation allein

kann man auch bei engem (Jrificium ausführen. Ist der Muttermund
so weit , dass man ohne Gefahr den Trepan ansetzen kann , so
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wird bei gegebener Indication kein Hinderniss vorliegen , die

Operation auszuführen , um so mehr, als es nach der Perforation

den Wehen gelingen kann, den Kopf, der früher wegen des räum-
lichen Missverhältnisses über dem Beckeneingange zurückgehalten

wurde, nunmehr zu verkleinern und ins Becken hineinzutreiben,

wobei andererseits der Kopf als Erweiterungsmittel des Mutter-

mundes dient. Die Perforation des Kopfes ermöglicht also in

solchen Fällen die Verkleinerung des Schädels und Erweiterung

des Oriticium und ermöglicht so die Extraction zu einem früheren

Zeitpunkte , als dies ohne frühzeitige Perforation möglich wäre.

Hat man die Perforation ausgeführt und wartet mit der Extraction

noch einige Stunden, so muss man allerdings fürchten, dass nach

dem Eintritte von Luft in die Schädelhöhle des todten Kindes
Zersetzungsvorgänge platzgreifen , welche der Mutter Naehtheile

bringen können. Es ist deshalb nach Ausführung der Kraniotomie

auf wiederholte , sehr sorgfältige Antisepsis zu achten und die

Untersuchung möglichst zu beschränken.

2. Als zweite Bedingung für die Kraniotomie muss eine der-

artige Weite des Beckenrauraes angesehen werden, dass der ent^

kirnte und verkleinerte Schädel schliesslich doch noch durch'ts

Becken durchgezogen werden kann.

3. Als weitere Bedingung fordert man (lesprung ensein
der Blase, ei'ue Bedingung, die, wenn noch nicht vorhanden,

sich bei Vorhandensein der übrigen Bedingungen und gegebener

Indication leicht künstlich herbeiführen lässt.

Die Frequenz der Kraniotomie betrug nach neueren kli-

nischen Statistiken

in Leipzia: 1'77 %
Halle 1-12 o/o

Berlin (Charite) PI »
o

(Frauenklinik) l'OSVo
Budapest 0-4 %
Wien 0-32 %
München 0-45 7o

An meiner Klinik in Wien kamen in den Jahren 1892—95 unter

12.525 Geburten 62 Kraniotomien zur Ausführung, d. i. 0"49'yo-

Zu den Vorbereitungen zur Kraniotomie geliöi'en die

Herrichtuiig eines passenden Operationsbettes, Vorbereitung

und Desinfection der Instrumente, womöglich die Sorge für

Assistenz und Narkose.
Das Instrumentarium für die Kraniotomie besteht aus

einem T i- e p a n ( oder einer P e r f o r a t i o n s s c h e e r e ) und dem
K r a n i 0 k 1 a st , ausserdem ist ein Mutterrohr mit passender Spritze

bereit zu halten.

Es würde mich hier zu weit führen , wollte ich die zahl-

reichen Instrumente , die zur Perforation und zur Extraction des

perforirten Schädels ersonnen und angewendet wurden, einzeln

beschreiben.
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Ich will nur aut diejenigen genauer eingehen, die an

den ersten geburtshilflichen Schulen noch heute in Verwendung
stehen und dann die Ausführung der Kraniotomie mit den-

jenigen Instrumenten schildern , welche ich selbst in zahlreichen

Fällen erprobt habe, und die ich aus theoretischen und prakti-

schen Gründen nach eigener Ueberzeugung als die besten em-

pfehlen kann.

Von den P e r f o r a t i o n s s c h e e r e n ist weitaus die brauch-

barste die nach Nägele. Dieselbe ist entstanden durch Moditication

'des Levref-Fried'sohen Perforatoriums. Sie ist etwa 24—30 Ctm.

lang und besteht aus zwei Branchen , welche durch ein Schloss

vereinigt, in demselben aber nicht gekreuzt sind. (Darin liegt der

wesentliche Unterschied zwischen diesem und dem älteren Instru-

mente von Levret . dessen Branchen im Schlosse wie die einer

Scheere sich kreuzen.) An dem einen Ende laufen die beiden

Branchen ziendich rasch in Spitzen aus. die sich beim Geschlossen-

sein des Intrumentes aneinanderlegen und gleichsam eine Spitze

bilden; an dem anderen (Grift-) Ende befindet sich beim Nägcle-

schen Instrumente ein Stahlbogen, der. mit einem Gritt'ende durch

ein Charnier verbunden . an das andere nach Art eines Bügels

eingesetzt werden kann. (Statt dieser Sperrvorrichtung, die das

Geschlossenbleiben des Instrumentes im Momente des Einstechens

sichern soll, hat Simpson eine andere mit festerem Stahlbügel

und drei Charnieren angegeben , eines an jedem Branchenende
und eines in der Mitte , so zwar . dass letzteres nur sehr un-

bedeutende Excursion gegen das Schloss hin, nach der anderen

Seite aber ganz freie Beweglichkeit gestattet (Fig. 47).

Von den trepauförmigen Perfor atorien sind die

bekanntesten und üblichsten der Trepan nach Leissnig-Kiwisch.^

der von Braun und der von Gtiyon.

Der Trepan nach Leissnig-Kiivisch (Fig. 48) besteht

aus einer Axe und einer Deckungsröhre aus Messing. Die Axe
trägt vorne die Trepankrone mit fluethenförmigen Zähnen, in

deren Centrum sich eine kurze , das Niveau der Krone etwas
überragende Fixirschraube befindet. Am anderen Ende trägt die

metallene Axe eine Kurbel. Axe und Röhre sind miteinander

wie Schraubenspindel und Schraubenmutter am unteren Ende
vereinigt.

Der Trepan nach C. Bratin ist eine Modification des

ebengenannten, die darin besteht, dass der Trepan mit einer

sogenannten Beckenkrümmung versehen wurde . wodurch die

compacte Axe des Leissnig- Kiuisch'sehen Trepans in ihrem der

Krümmung entsprechenden Antheile nothwendigerweise gebrochen
werden musste, um die Drehuug in der krummen Rölire zu ge-

statten. Die Axe besteht deshalb aus zwölf durch Charniergelenke
miteinander -s erbundeneu kurzen Gliedern und aus einer 15 Ctm.
langen Stange gegen das Kurbelende.
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Der T r e p a n nach Guyon (Fig. 49 ) besteht aus zwei

Haupttheilen, dem eigentUchen Trepan und einem Leitungsstabe.

Der Trepan ist 31 Ctm. lang, trägt vorne eine 2 Ctm. im Durch-

messer haltende Kron(| und sägeförmige Zähne, nach unten einen

Griti'. Die Deckung der Krone wird dui'ch eine ganz kurze (1 Ctm.

lange) Älessinghülse bewerkstelligt, die sich nach hinten in einen

schmalen Metallstreifen fortsetzt, der in der Nähe des Grififendes

von einer an der Axe des Trepans befestigten Schraube durch-

Fig. 47. Fig. 18.

Trepan nach Leissnig-Kimisch.

n Trepan mit gedeckter Krone.
& Axe mit Krone ohne die Köhra.

Perforatorium nach Nägele mit
Sperrvorrichtung nach Simpson.

bohrt ist, wodurch Fixation der

Hülse an der Axe . aber auch
Verschiebung der Hülse in der

Axenrichtung möglich ist. Die
Axe des ganzen Trepans ist durchbohrt und für die Aufnahme des

Leitungsstabes bestimmt. Dieser ist 50 Ctm. lang, trägt vorne

eine Spitze und hinter dieser zwei Spiraltouren einer ziemlich

steil abfallenden Schraube und am anderen Ende einen abnehm-
baren Grift'.

Bei diesem Instrumente sitzt also das an den anderen
Trepanen an der Krone befestigte sogenannte Männchen an einem
eigenen Stabe. Wir werden später sehen , welche Vortheile diese

Anordnung bietet.
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Bezüglich der E x t r a c t i o n s i n s t r u m e n t e kann ich mich

hier auf die Beschreibung des Kranioklasts und des K e p h a 1 o-

thryptors beschränken, des letzteren wohl nur deshalb, weil

zur Zeit einzelne wenige Anhänger der Kephalotripsie noch, immer
existiren.

Der K e p h a 1 0 1 h r y p 1 0 r (K e p h a 1 o t r i 1) e , K e p h a 1 o-

t blast) ist, wie der Name sagt, ein Instrument zum Zermalmen
des Schädels. Die bekanntesten der hierher gehörigen sind die

Fig. 49. Fig. 50.

Trepan nach Ga.yon.

a Trepan mit gedeckter Krone,
b Leitungsstab (verkürzt),

c Spitze des Leitungsstabes,
d oberes Trepanende mit entblösster

Krone.

Kephalotribe nacli Breisk'j.

nach Scanzoni, BaudeJocque, Kiwisch, Breishj (Fig 50). Es sind

zangenartig gebaute Instrumente mit einer Kopfkriimmung von

3V2— Ctm., einer Beckenkrümmung von etwa 7 Ctm. Ausser-

dem sind dieselben sehr massiv gebaut und mit einem entspre-

chenden Compressionsapparat in der Nähe der Griflfenden versehen.

Der Kranioklast nach Braun (Fig. 51) (eine Modi-
fication des /Siw^fjsow'schen , zur Entfernung einzelner Schädel-

knochen nach Art der Beinzangen bestinmiten Instrumentes) ist
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47 Ctm. lang, besteht aus zwei in einem (deutschen) Schlosse ge-

kreuzten Branchen , deren Löffel 20 Ctm. , deren Griffe 27 Ctm.

Länge haben. Der eine Löffel

ist 2 Ctm. breit, gefenstert, mit

steil aufsteigenden, an der Innen-

fläche stumpf eingekerbten

Rippen und einer 4 Ctm. be-

tragenden Krümmung. Der an-

dere Löffel ist imgefenstert,

aussen glatt und concav, innen

convex und mit gekerbtem und
gezähnten Feilenschlag versehen.

Derselbe ist so gekrümmt, dass

er in die Höhlung des anderen

Löffels vollkommen hineinpasst.

An den Enden der Griffe

befindet sich eine passende Com-
pressionsvorrichtung.

Die beiden Griffe des In-

strumentes laufen parallel , je-

doch in einer Entfernung von

2 Ctm. , so zwar , dass auch

bei vollkommen geschlossenem

Instrumente die Compressions-

vorrichtuug auf Kosten der Elas-

ticität der beiden Branchen
ein noch festeres Zusammen-
schrauben der beiden Griffe ge-

stattet, wodurch die Sicherheit

des Haltes des Instrumentes

wesentlich gewinnt.

Kranioklast nacli Braun.

Wir kommen nun zur

Technik der Operation.
Da dieselbe sich in einigen

Punkten unterscheidet, je nach-

oder als nachfolgenden

wir beide Arten von Perforation

der des vorausgehenden

vorausgehendendem wir den Schädel als

zu perforiren haben , so wollen

getrennt besprechen und mit

Schädels beginnen.

Die Operation gliedert sich in drei Acte

:

1 . Die 0 e f fn u n g der S c h ä d e 1 h ö h 1 e (Perforation
im engeren Sinne des Wortes).

2. Die Entleerung der S c h ä d e 1 h ö h 1 e (E x c e r e-

bration).
3. Die Zutagebeförderung des auf diese Weise vorbereiteten

Kindesschädels und der übrigen Fruchttheile (Extraction je
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nach dem aDgewendeten Instrumente auch K r a n i o k 1 a s i e oder

Keph alothrypsie genannt).

1. Act. Perforation.
Nach dem oben Erwähnten stehen uns hier verschiedene

Instrumente zu Gebote. Da der Arzt in die Lage kommen kann,

mit jedem der genannten Instrumente operiren zu müssen , so

schicken wir zunächst eine kurze Schilderung der Operations-

technik , ihrer Vor- und Nachtheile bei jedem der im Gebrauche

stehenden Instrumente voraus, auf welchem Wege wir schliesslich

leicht entscheiden werden können , welches Instrument im Allge-

meinen, welches in besonderen Fällen den Vorzug verdient.

Die Perforation bei Anwendung eines s c h e e r e n-

förmigen Perforatoriums wird in der Weise ausgeführt,

dass man zunächst die linke Hand an den vorliegenden Kopf
bringt, hier die der Beckenaxe entsprechende Stelle auf der

Schädeloberfläche fixirt und dort das geschlossene Instrument mit

der rechten Hand hinführt. Man lässt dann den Schädel von

aussen tixiren und dringt mit dem Instrumente mit einem herz-

haften Ruck rasch durch die Schädeldecken in der Richtung gegen
das Centrum des Schädels vor , indem man bei nachlassendem

Widerstande sofort die Kraft vermindert, um das Perforatorium

überhaupt nur auf etwa 4 Ctm. Tiefe eindringen zu lassen. Liegt

in der Nähe der oben bezeichneten Stelle des Schädels eine Naht
oder Fontanelle , was meist der Fall ist , so perforire man des

geringeren Widerstandes wegen durch diese. Uebrigens gelingt

auch das Durchtrennen des compacten Knochens. Das noch immer
geschlossene Instrument wird dann auf etwa 4 Ctm. geöffnet,

wobei man bei Anwendung des Nägele'sehen Instrumentes mit der

rechten Hand die Sperrvorrichtung öffnet und die beiden Branchen-

enden zusammendrückt. (Bei Perforation mit der Levrefsahen
Scheere, bei der die Erweiterung der Oeffnung im Schädel be-

greiflicherweise durch Auseinanderziehen der Griffenden geschieht,

bedarf man eines Assistenten , da die linke Hand unverrückt an

der Perforationsöffnung bleiben muss , um jede Bewegung des

Instrumentes zu controliren.) Die grössere Unabhängigkeit ist ein

Vortheil, der dem Operateur bei Anwendung des Nägeleschen
Instrumentes zu statten kommt.

Ist die Erweiterung der Perforationsöffnung nach einer Richtung

vollendet, dann wird das Instrument geschlossen, um 90° gedreht

und nun in derselben Weise auch in dieser Richtung erweitert.

Die Perforation m i t einem der Trepane von Le^sswiy-
Kiwiseh oder von Braun geschieht in der Weise, dass das

Instrument bei vollkommen gedeckter Krone unter Leitung der

linken Hand an die Schädeloberfläche vorgeschoben , dort nun
so angesetzt wird, dass der freie Rand der Röhre ringsum nicht

mehr fühlbar ist; dann hat man die Gewissheit, dass das In-

strument senkrecht auf die Schädcloberfläche aufgesetzt ist. Ist

dies nicht der Fall , dann sägt die Krone nur einen halbkreis-
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förmigen Spalt, nicht aber eine kreisförmige Oetfnung in den
»Schädel und die Trepanation muss wiederholt werden. Sitzt dei'

Trepan und ist der Schädel fixirt, dann rückt der Operateur mit

der rechten Hand , die die Trepanröhre hält , etwas an letzterer

gegen die Vulva vor , um die Kurbel , aber auch das Ende der

Trepanröhre für den Angriff von Seite des Assistenten frei zu

machen. Letzterer, an der rechten Seite des Operateurs stehend,

greift mit seiner rechten Hand von oben her zwischen den Armen
des Operateurs durch an das Ende der Trepanröhre, während ei-

mit der anderen (linken) Hand die Kurbel dreht. Nur dadurch,

dass der Assistent sich mit an der Fixation des Trepans betheiligt,

ist das fortwährende Hin- und Herschwanken des Trepans wäh-
rend des Eindringens der Krone zu vermeiden, da nur Derjenige,

der die Kurbel dreht, die momentane Grösse des Widerstandes

zu beurtheilen vermag. Die linke Hand des Operateurs
liegt w ä Ii r e n d der ganzen Operation in der Vagina
zur C 0 n t r 0 1 e des Instrumentes und z u m S c h u t z e der
W e i c h t h e i 1 e.

Haben nun Operateur und Assistent die eben geschilderte

Stellung, so überzeugt sich ersterer nochmals von der richtigen

Lage des Trepans und gibt dann den Auftrag zur Fixation und
zum Drehen der Kurbel. Letztere wird vom Assistenten so lange

gedreht, bis sämmtliche Schraubenwindungen abgelaufen sind,

wenn auch, wie das fast immer geschieht, der Widerstand schon

frülier nachlässt und das charakteristische Sägegeräusch bein)

Durchsetzen des Sehädelknochens aufgehört hat, da es sich darum
handelt, auch die Dura mater zu durchtrennen. Dann wird die

Kurbel zurückgedreht , bis die Krone wieder in der Röhre ver-

schwunden ist und der Trepan entfernt.

Beabsichtigt man mit dem früher besellriebenen Trepan
nach Guy 0 11 die Eröffnung der Schädelhöhle vorzunehmen, so

beginnt man mit dem Einbohren des Leitungsstabes in die Schädel-

decken an einem nach bereits erwähnten Regeln vorher gewählten

und von mehreren Fingern der linken Hand fixirten Punkte. Der
Stab dringt nach mehrmaligem Umdrehen so weit ein , als die

Schraube an der Spitze es gestattet und ist dann sicher tixirt.

Es wird nun der Griff am unteren Ende des Leitungsstabes ent-

fernt und nun über den Stab der Trepan bei gedeckter Krone
vorgeschoben , bis er senkrecht auf der Schädeloberfiäche steht.

(Bei schiefem Aufsetzen des Trepans wird wohl die Trepanation

etwas verzögert , nicht aber verhindert , wie beim Trepan nach

Leissnifj-Kitvisch oder Braun , da bei letzteren die Tiefe . bis zu

der die Krone eindringen kann , durch die Zahl der Schrauben-

windungen am Kurbelende limitirt ist, beim Trepan nach Guyoii

aber nicht.)

Sitzt der Trepan, dann lockert der Operateur die die deckende
Hülse tixirende Schraube in der Nähe des Griifes und erfasst

(ohne erst die Hülse herabzuschieben) sofort letzteren, um durch
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abwechselnde Pronations- und Snpinationsbewegimgen der rechten

Hand in einigen Momenten die Operation zu vollenden. Trepan

und Leitungsstab werden dann zusammen entfernt. Letzterer trägt

an seiner Spitze die aus dem Schädel ausgesägte Knochenseheibe

mit dem ents])rechenden Stücke der weichen Decken. Dass auch

hier wieder die linke Hand, vom Anfang bis zum Ende ununter-

brochen in der Vagina liegend, den Instrumenten den Weg weisen

und die Weichtheile schützen muss, brauche ich wohl nicht mehr
zu erwähnen.

Dem Gesagten zufolge sehen wir also, dass wir die Perfo-

ration bald mit einem scheerenförmigen , bald mit einem trepan-

artigen Instrumente verschiedener Construction vollführen können

und es wird sich von selbst die Frage ergeben : ist es ganz gleich-

giltig, mit welchem Instrumente operirt wird, oder lehrt uns die

Erfahrung Vortheile, oder zeigt sie uns Nac htheile bei An-

wendung des einen oder des anderen Werkzeuges V

Bei Anwendung eines scheerenförmigen Perforatoviums wird

häufig eine splitterige
,

unregelmässige und zu kleine Oeffiiung

erzeugt. Schwierige und unzulängliche Excerebration, Verletzungen

der Scheidenwände während der Extraction sind die dadurch verur-

sachten Nachtheile. Als Vortheil wäre zu erwähnen die rasche Aus-

führbarkeit der ( »peration und die Unabhängigkeit von Seite der

Assistenz bei Anwendung des iVä(/e/e'schen Instrumentes.

( Als unangenehme Zufälle kommen hier in der Hand minder

Geübter, aber auch bei grosser Erfahrung wegen Unruhe der

Kreissenden oder mangelhafter Fixation des Kopfes Verletzungen

der Scheide, des Cervix, selbst des Peritoneums vor bei Abgleiten

des Instrumentes im Momente des beabsichtigten Einstechens.)

In Bezug auf die Leichtigkeit der Trepanation unterscheiden

sich die beiden Instrumente von Leissaig-KUnsch und von Braun
in Nichts. Doch ist ersteres viel sicherer und verlässlicher, da es

auch nach jahrelangem Liegen immer wieder seine Dienste leistet,

wälii'cnd das Instrument nach Braun wegen der complicirten Con-
struction seiner Axe leicht bricht , rostet , einer sehr sorgfältigen

Reinigung durch einen verlässlichen Instrumentenmacher nach
jeder Operation bedarf, zudem höher im Preise steht.

Alle diese Einwände gegen das Instrument wären jedoch
hinfällig, wenn man sich sagen müsste, dass in gewissen, beson-

ders schwierigen Fällen bei sehr hochstehendem Kopfe kein an-

deres Instrument die Perforation zu Stande bringen könne. Dem
ist aber nicht so ; auch der gerade Trepan kann bei genügendem
Senken des Griftes selbst bei sehr hoch und beweglich stehendem
Schädel senkrecht aufgesetzt werden und die Trepanation geht

anstandslos vor sich, wie ich mich in mehr als 100 Perforations-

fällen, in denen nie der krumme Trepan nothwendig wurde, per-

sönlich überzeugt habe.

Der Trepan nach Guyon endlich bietet folgende Vortheile:

Sichere Fixirung des Instrumentes, Möglichkeit der Operation auch
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bei schiefem Aufsetzen der Krone, Unabhängigkeit von jeder

Assistenz. Nachtheile wüsste ich von dem Instrumente keine zu

erwähnen.

Nach dieser Kritik der gebräuchlichen Instrumente werden
wir also zur Perforation des vorausgehenden Kopfes den beiden

Trepanen von Leissnig-Kkinsch und von Guyon den ersten Kang
anweisen , wobei ich mit Rücksicht auf den Umstand , dass für

den praktischen Arzt Assistenz oft gar schwer, meist aber un-

möglich zu beschaffen ist und die gewöhnlich anwesende Hebamme
vollauf mit der Fixation des Schädels zu tliun hat. den Trepan
von Guyon als den in allen Fällen brauchbaren, einfachsten

vor allen anderen empfehlen mfichte.

2. Act. Excerebration.
Obwohl bei Anwendung von Extractionsinstruraenten, sowie

durch die Action der Wehen auf den eröffneten Schädel das Ge-

hirn theilweise auch ohne weitere Mithilfe zum Austritt gelangt,

so pflegt man doch die Compressibilität des Schädels nach der

Perforation dadurch zu vergrössern, dass man das Gehirn zerstört

und so vollständig als möglich mechanisch entfernt. Am sichersten

geschieht dies durch Einführen eines Mutterrohres (ohne Olive)

in die eröffnete Schädelhöhle, mit dem man zunächst das Gehirn

zerwühlt und durch welches man schliesslich durch eingespritztes

laues Wasser die Gehirntheile herausschweramt. Wir bedienen uns

zu letzterem Zwecke am besten einer gut schliessenden Spritze,

da nur mit einer solchen der zum Ausspülen einer genügenden
Quantität von Hirn nothwendige Druck erzeugt werden kann und
nur im Nothfalle des sonst allgemein an Stelle der Spritze ge-

tretenen Irrigators , da er nur einen weit schwächeren Druck zu

liefern im Stande ist.

Auch eines Löffels, besonders der (Seite 98 erwähnten) Irri-

gationscurette kann man sich zur Excerebration mit Vortheil be-

dienen.

Nunmehr ist der Schädel genügend für die Extraction vorbereitet.

Eine weitere Verkleinerung des Kopfes durch Kephaloti-ipsie , durch

Ausreissen einzelner Schädelknochen mit Beinzangen nach Bo'er

und Chiari oder mit dem Kraniok laste nach Simpson ist über-

flüssig und gefährlich. Auch die von Guyon angegebene Perforation

der Schädelbasis (von Guyon selbst unrichtig Kephalotripsie intracra-

nienne genannt) mit dem oben beschriebenen Trepane, nachdem vorher

die Schädeldecken mit einem eben solchen von grösserem Kronen-

durchmesser eröffnet wurden, dürfte nur bei den höchsten Graden von

Beckenenge, bei denen die Perforation überhaupt noch erlaubt ist, in

Frage kommen können.

3. Act.
Zum Schlussacte der Kraniotomie, der Extraction des per-

forirten und enthirnten Schädels, bedient man sich heute fast nur

mehr des Kranioklasts. Da aber auch die Kephalotribe noch
immer Anhänger findet, so müssen wir zunächst die Wirkungs-
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weise beider kennen , um uns von den Vortheilen
,

resp. Nach-
theilen dieser Instrumente zu überzeugen.

Die Kephalotribe als zangenartig gebautes Instrument wui-de

ganz nach den Regeln der Anlegung der Zange bei hochstehendem

Kopte, also in querer Richtung des Beckens angelegt; hierauf liess

man die Compressionsvorrichtung wirken, imd zwar so lange, bis man
glaubte, dass das Instrument nun genügenden Halt am Schädel

habe. Dann wurde die Extraction nach den Regeln der Zangenoperation

ausgeführt.

Hierzu ist Folgendes zu bemerken: schon während des Schliessens

des Instrumentes mittels der Sperrvorrichtung gleiten häufig die LölTel

nach vorne ab und müssen dann neu angelegt werden. Liegen sie

schliesslich , dann entsteht bei dem Tiefertreten , bei dem allmäligen

Sichverkleinern des Schädels durch Einknickung einzelner Knochen oft

plötzlich eine Incongruenz zwischen der Lichtung der Lütfel und

dem Schädelvolumen ; das Instrument gleitet nun horizontal oder

auch vertical ab, umsomehr, als diese plötzliche Yolumsverminderung

immer während einer Traction sich ereignet. Es ist durch eine von

C. Rokitansky 1871 gemachte Zusammenstellung klar geworden, dass

kaum in einem Falle ein nur einmaliges Anlegen des Kephalothryptors

genügt, sondern wegen wiederholten Abgleitens ein mehrmaliges Anlegen

des Instrumentes nothwendig war. Dass das Abgleiten eines so mas-

siven Instrumentes während der Traction auch in kunstgeiibten Händen
leicht die schwersten Nachtheile für die Weichtheile der Gebärenden

nach sich zu ziehen im Stande ist, wird wohl Niemand leugnen.

Aber der Kephalothryptor hat noch andere Nachtheile. Seiner

Anlegung in querer Richtung des Beckens zufolge, comprimirt er den

Schädel nur in dieser Richtung und verleiht ihm gleichzeitig das Be-

streben , sich in der darauf senkrechten (also in der Richtung der

Conjugataj auszudehnen.

Nun haben wir es doch , seltene Ausnahmen abgerechnet , mit

rhachitischen (platten oder allgemein verengten) Becken oder mit all-

gemein gleichmässig verengten Becken zu thun, bei denen die Ver-

grösserung des Schädels in der Richtung der Conjugata das Hinderniss

steigern müsste. Bei den rhachitischen Becken sind wir jedoch wegen
der Verengerung in gerader Richtung einzig und allein oft gezwungen,

die Perforation auszuführen.

Ein Extractionsinstriiment , das den Schädel in der Richtung

comprimirt, in der er Raum fände, sich auszudehnen, und ihn zu ver-

grössern strebt in der Richtung des grössten Hindernisses, wird seinem

Zwecke nicht entsprechen. Durch diese verkehrte Wirkungsweise des

Instrumentes wird der Reibungswiderstand zwischen dem Kopfe einer-

seits, der Symphyse und dem Promontorium andererseits beträchtlich

gesteigert und das Trauma der mütterlichen Weichtheile vermehrt.

Ferner kann die mit der Zerquetschung des Schädels bei querer

Compression einhergehende Trennung der Schädelknochen in ihren

Nähten an Stellen , die oft für die Controle ganz unzugänglich sind

(z. B. gegen die hintere Beckenwand) , beim Durchziehen des Kopfes

Schaut a, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. \^
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leicht schwöre Weichtheilläsioneu bedingen, wie ein von Schneider raitge-

theilter Fall*) beweist, in dem durch einen nach hinten gelegeneu bloss-

gelegten Knochenrand ein Längsriss des hinteren Scheidengewölbes

von 6 Ctm. Länge bis in die Peritonealhöhle mit Vorfall der Ein-

geweide zu Stande gekommen war.

Wir kommen nun zur Anwendung und Wirkung- des
Brann'schen Kr au i o k 1 a s t s. Seine Application erfolgt in der

Weise, dass man zunächst das compacte (ungefensterte) Blatt unter

Leitung der linken Hand durch die Perforationsöffnuug möglichst

tief in die Schädelhölüe einführt. Beim Hindurchführen durch die

Vagina achte man darauf, dass letztere nicht durch die scharfen

Zähne an der Convexseite des Löffels verletzt werde. Am besten

vermeidet man dies dadurch, dass man die rauhe Fläche auf die

Volarfläche der Finger legt, beide, Instrument und Hand, gleich-

zeitig einführt und schliesslich das Instrument wieder auf den

Fingern in den Schädel vorschiebt. Der möglichst tief ein-

geführte compacte Löffel wird dann einem Assistenten übergeben

und von diesem unverrückt gehalten.

Das gefensterte Blatt legt man des leichteren Schliessens

halber meist nach rechts zwischen Cervix und Schädeldecken. Es
findet an letzteren genügend festen Halt. Nur in Fällen, in denen

man auf den festen Zusammenhang der Schädelknochen nicht

mehr recht vertrauen kann, ist es besser, das gefensterte Blatt in

die Mutterseite zu legen, wohin das Gesicht sieht. Die Anlegung
geschieht ganz wie die eines Blattes der Zange bei hohem Quer-

stande, also unter Leitung der halben Hand. Die Tiefe, bis zu

der das Blatt vorgeschoben werden muss, wird durch die Lage des

Schlosses an dem bereits angelegten compacten Blatte bestimmt.

Man vereinigt dann die Blätter leicht im Schlosse und
controlirt, ob nicht eine Falte der Vaginalwand zwischen den

übereinanderliegenden Branchen eingeklemmt ist, dann drückt

man die Griffe zunächst manuell , hierauf mit der Compressions-

vorrichtung so weit zusammen, als es die Elasticität der Branchen
gestattet. Bei der nun folgenden Extraction zieht man anfangs

möglichst direct nach abwärts, und zwar mit mässiger Kraft, um
dem Schädel zu seiner Configuration Zeit zu lassen. Am besten

verwendet man also nur die rechte Hand zum Zug und controlirt

mit der linken die Bewegungen des Kopfes. So gelingt die Ex-
traction sehr leicht, ohne dass das Instrument auch nur einmal

abgleitet.

Wenigstens habe ich ein derartiges Ereigniss unter allen den

früher genannten Fällen nie beobachtet und bin überzeugt, dass ein

Abgleiten entweder in fehlerhafter Construction des Instrumentes

oder auch seinen Grund darin habe, dass eine zu geringe Fläche des

Schädels gefasst (bei nicht genügend tiefem Einschieben) und gleich

anfangs ein allzu kräftiger Zug ausgeführt wurde.

'') Sielie Fall von ZeiTeissung des Scheidengewölbes bei Extraction eines pei'-

foiirten Schädels mit Scamoni's Kephalothryptor. Archiv f. Gyn. 1884, Bd. XXII.
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Ich muss also nach eigener Erfahrung behaupten , dass der

Kranioklast wohl nur sehr selten abgleiten dürfte ; Ausnahmen mögen

sich vielleicht ergeben bei macerirten oder faulen Früchten , obwohl

auch bei solchen durch Anlegen des Instrumentes über das Gesicht

ein sicherer Halt gewonnen werden kann und bei hochgradiger Ma-

ceration es ja überhaupt nicht zur Perforation kommen wird.

Ausser diesem gewiss nicht zu unterschätzenden Vortheile hat

aber der Kranioklast noch den weiteren, dass er dem Schädel keine

bestimmte Form aufzwingt, sondern ihn an einer relativ kleinen Fläche

fasst und ihm dann gestattet, sich dem vorhandenen Beckenraum zu

accommodiren und jeden, auch den kleinsten Raum im Becken zu be-

nützen; dadurch wird auch der Reibungswiderstand nicht auf einzelne

Punkte concentrirt, sondern gleichmässig auf jeden Punkt der ganzen

Beckenperipherie vertheilt, fällt also für jeden der genannten Punkte

geringer aus und lässt ein stärkeres Geburtstrauma an bestimmten

Punkten nicht zu Stande kommen , lauter Eigenschaften , die den

Kranioklast auf s Vortheilhafteste vor dem Kephalothryptor auszeichnen.

Fassen wir das Gesagte noch einmal zusammen , so ergibt

sich also als die brauchbarste Methode der Perforation bei Schädel-

lage die mit einem geraden Trepan (nach Leissnig-Kkvisch

oder Guyon) und als die brauchbarste der Extraction die mit

dem i?rfmw'schen Kranioklast.
Die Mortalität nach Kraniotomie schwankt, wenn man die

Fälle , welche der Operation an sich nicht zur Last fallen (wie

vorher bestehende schwere Verletzungen, Eclampsie, septische In-

fection), abrechnet, zwischen Vj^—8Vo-

Die Statistiken einzelner Kliniken ergaben folgende Zahlen

:

Gusserow S'S"/,,

C. V. Braun
Kezmarsky . . . ~. . . . . 2'1°/q

V. Winckcl 6-6Vo
Leopold l'6Vo

Als Anhang zur in Rede stehenden Operation gebe ich nun
noch einige Bemerkungen über Eigenthümlichkeiten , die diese

Operation in einzelnen Fällen bieten kann.

In erster Linie muss ich erwähnen, dass wir auch bei

Gesichtslage ab und zu perforiren müssen.

Um von der Gesichtsfläche aus in die Schädelhöhle einzu-

dringen, gibt es zwei Wege, den durch die Stirne in der Gegend
der Glabella und den durch die Decke der nach vorne gelegenen

Orbita. Im letzteren Falle könnte man sich des Trepans oder auch

der Scbeere bedienen, doch würde derWundcanal wegen der dicken

Schichte zu durchsetzender Weichtheile sehr lang und eng, so dass

der Austritt des Gehirnes, der eigentliche Zweck der Operation,

meist recht schwer und unvollkommen erfolgen dürfte.

13*
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Ich ziehe deshalb die Perforation durch die Stirue vor

und habe in mehreren derartigen Fällen die Glabella zum An-
griffspunkte gewählt. Ich habe aber jedesmal die Erfahrung ge-

macht, dass weder der Leissnig-Kiwisch'iiche noch der Braun'%q\\q
Trepan wegen der schrägen Lage der Stirne ein senkrechtes

Aufsetzen des Instrumentes gestattet , so dass ich in allen drei

Fällen zum Trepan von Guyon meine Zuflucht nahm , der mir
wegen seiner vorzüglichen Fixirbarkeit und wegen des Um-
standes, dass man seine Krone beliebig weit in den Schädel vor-

treiben kann, in allen diesen Fällen ausgezeichnete Dienste ge-

leistet hat. Dabei hat man nur die Vorsicht zu gebrauchen, dass

man die Weichtheile mit der jener Mutterseite entsprechenden

Hand, auf der die Stirne liegt, so lange vor der Einwirkung der

Sägezähne schützt , bis die nasalwärts gelegene Kreishälfte der

Krone eingedrungen und endlich auch die lateralwärts gelegene

Hälfte zum Angriffe gekommen ist.

Der perforirte Schädel bei Gesichtslage wird mit dem
Kranioklast am besten so extrahirt , dass man selben über den

Seheitel anlegt, wobei das Instrument in der Richtung des fronto-

occipitalen Durchmessers, also circa 11 Ctm. tief, eingeschoben

werden kann und deshalb sehr sicher sitzt.

Man kann aber auch ein Blatt des Kranioklast in die Schädel-

höhle, das andere in die Mund- und Rachenhöhle applieiren.

Weiter bietet Eigenthümlichkeiten auch die Perforation des

nachfolgenden Kopfes.

Die Indication für diese Operation bilden jene Fälle, in denen

bei ursprünglich vorhandenen oder durch die Wendung künstlich

hergestellten Beckenendlagen und räumlichem Missverhältnisse die

Extraetionsversuche am nachfolgenden Kopfe vergeblich bleiben.

Die Frage nach dem Leben des Kindes, die uns oft beim voraus-

gehenden Kopfe so lange Ueberlegung vor der Perforation kostet,

erledigt sich hier von selbst, da das Kind aus bekannten Gründen
noch während der Extraetionsversuche abstirbt.

Für die Erschliessung der Schädelhöhle sind hier drei Wege
genannt worden

:

1. durch eine Seitenfontanelle (Font. Gasseri),

2. durch die Basis cranii zwischen Kinn und
Wirbelsäule,

3. durch's Foramen magnum zwischen Hinter-
hau p t s s c h u p p e und Atlas.

Der erste Weg ist unsicher wegen Gefahr des Abgleitens der

Scheere, mit der allein die Operation denkbar ist.

Der zweite Weg gibt einen zu langen Wundcanal, der das Aus-

fliessen des Gehirns erschwert. Auch ist es sehr schwierig, dem Trepan

oder der Scheere die Richtung gegen die Schädelhöhle zu geben, bei

dem Umstände, als ja das Kinn meist sehr hoch und nach rückwärts

gekehrt ist.
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Es bleibt also der dritte Weg , das ist der d u r c h's grosse
II i n t e r h a u p t s 1 0 c h.

Dass dieser Weg ohne sonderliche Schwierigkeit zum Ziele führt,

davon hal)e ich mich persönlich in vielen derartigen Fällen überzeugt,

trotzdem mehrere und gewichtige Stimmen den Satz aufgestellt: „Die

Perforation des nachfolgenden Kopfes ist unmöglich. Dort aber, wo sie

möglich ist, war sie nicht nothwendig." Dass es beim nachfolgenden

Kopfe nicht zu einem räumlichen Missverhältnisse kommen könne, wagt

Niemand zu behaupten. Nur sei dann, wie man meint, die Application

der Perforationsinstrumente
,

ja selbst das Hinführen der Hand , un-

möglich. Die Vertreter obiger Ansicht legen nun ohne vorherige Per-

foration den Kephalothryptor an, als ob man diesen in die Genitalien

des Weibes einführen könne, ohne die Hand bis an den Schädel, ja

noch höher hinaufzuschieben. Ob es aber für die Extraction und für

die mütterlichen Weichtheile von Vortheil ist,

den nicht perforirten Schädel mit dem Ke-

phalothryptor zu fassen
,
mag man aus der

früher erwähnten Wirkungsweise dieses Instru-

mentes ersehen.

Die Perforation des nachfolgenden

Kopfes wird mit der iVäf/e/e'schen S c h e e r e

ausgeführt , da kein Trepan sieher an den

allzu schräg stehenden vorliegenden Flächen

senkrecht angesetzt werden kann. Zu diesem

Zwecke verfolgt man mit zwei Fingern der

linken Hand die Dornfortsätze der Hals-

wirbelsäule nach aufwärts, bis man die

quere Spange des Atlas und unmittelbar

darüber ebenfalls als Querspange die hintere

Umrandung des Foraraen magnum durch

die Haut palpirt. Nun fixirt man mit den

Fingern die Lücke zwischen den genannten

zwei Querspangen, führt die Perforations-

scheere dorthin und schiebt sie mit Durch-

trennung der Haut, der Muskeln, des Appa-
ratus ligamentosus in der Richtung gegen
das Centrum des Schädels vor. Das gelingt

jedesmal und bei ruhigem Vorgehen sogar

sehr leicht. Die Erweiterung der Oeffnung

in zwei aufeinander senkrechten Richtungen

wird nun nach bereits bekannten Regeln
vollführt (siehe S. 189) und dann excerebrirt.

Die Extraction wird je nach dem Grade des räumlichen

Missverhältnisses entweder manuell oder mittelst des durch die

Perforationsöffnuug in die Wirbelsäule eingesetzten Smellie'schen

spitzen Hakens (Fig. 52) oder mittelst des Kranioklastes ausge-

führt , der , nach den früher bei der Zangenanlegung bei nach-

folgendem Kopfe (siehe S. 178) erwähnten Regeln unter dem

Sviellie'scher Haken.

(Das spitze Ende dient zur
Extraction des nachfolgenden

perforirten Kopfes , das
stumpfe zur Extraction der
todten Frucht in Steisslage.)
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Rumpfe angelegt , auch hier in jedem Falle in ausgezeichnete!'

Weise die Extraction ermöglicht.

Wir wollen hier einer Operation Erwähnung machen, welche,

obwohl selbe genau genommen zu den vorbereitenden Operationen

zu rechnen wäre , doch an dieser Stelle als Anhang zur Lehre
von der Kraniotomie angeführt werden soll, da sie als Ersatz der

letztgenannten Operation hingestellt zu werden verdient, nämlich

der Symphyseotomie.

Die Symphyseotomie ist die kunstgerechte Durchtrennung

der Symphyse zum Zwecke der Beseitigung eines geburtshilflichen

Missverhältnisses.

Diese Operation wurde im Jahre 1768 von Siyault vorge-

sehlagen und 1777 von ihm zum ersten Male ausgeführt. Wegen
ihrer Gefährlichkeit hat sie nie allgemein Eingang in die prak-

tische Geburtshilfe gefunden. Sie war eine vergessene Operation,

als im Jahre 1881 Morisani in Neapel durch die Mittheilung

von 50, grösstentheils von ihm ausgeführten Schamfugenschnitten

sie neuerdings in den Vordergrund der Discussion rückte. Seit-

dem haben sich die Operationserfolge derart gebessert, dass in

gewissen Fällen die Symphyseotomie als eine vollberechtigte

geburtshilfliche Operation anzusehen ist.

Nach der letzten, von Neugebauer publicirten Statistik, welche

278 Operationen umfasst, wurden 247 Frauen geheilt, 31 starben,

d. i. ll-p/o- Die Sterblichkeit der Kinder betrug igo/o-

Die Symphyseotomie ist angezeigt bei räumlichen Missver-

hältnissen mittleren Grades, bei denen ein geringer Raumzuwachs
genügen würde, um das Kind unverletzt zu entwickeln. Bei einer

Conjugata zwischen 7 und 9 werden wir zunächst abzuwarten
haben, bis der Muttermund völlig erweitert ist. Ist dann der Kopf
mit einem grösseren Segmente in das Becken eingetreten , so

kann ein schonender Zangenversuch gemacht werden, und wenn
derselbe erfolglos blieb und das Kind sicher lebt, so kann die

Symphyseotomie ihre Anzeige finden. Bei Querlage und Becken-
endlage ist sie weniger zu empfehlen, da zunächst schon die Be-

urtheilung des Grades des räumlichen Missverhältnisses hierbei

sehr schwierig ist, die Wendung aber für die Weichtheile gefähr-

lich werden könnte , wenn man dieselbe nach gemachter Sym-
physeotomie vollführt. Dasselbe gilt wohl auch von der Extraction

des Kindes in Beckenendlage, welche, soll das Kind überhaupt
lebend erhalten werden, mit einer gewissen Raschheit ausgeführt

werden muss, wobei die Gefahr für die Weichtheile in der Gegend
der Symphyse eine sehr grosse ist, da dieselben der knöchernen
Unterlage entbehren.

Die Symphyseotomie kann in gewisser Beziehung auch als

eine Concurrenzoperation der Sectio caesarea aus relativer Indi-

cation angesehen werden ; bei zweifelloser Asepsis ziehen wir die

Sectio caesarea der Symphyseotomie vor. Bei zweifelhafter Asepsis
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jedoch oder bei vorausgegangener längerer Geburtsarbeit oder

vorausgegangenen künstlichen Entbindungsversuchen kann die

Sectio caesarea aus relativer Indication nicht empfohlen werden

und tritt an ihre Stelle die Symphvseotomie bei lebendem Kinde.

Aber auch bei vollkommen gesicherter Asepsis der Genitalien

wird in der Privatpraxis aus äusseren Gründen nicht nur die

Symphyseotomie, sondern leider auch die Kraniotomie des leben-

den Kindes an Stelle der Sectio caesarea treten müssen. Die

Sectio caesarea bei absoluter Indication und die Symphyseotomie
schliessen sich gegenseitig aus. Doch könnte in besonderen Aus-

nahmsfällen bei einer Conjugata unter 6V2 und todtem Kinde

die Symphyseotomie in Combination mit der Embryotomie in

Frage kommen , wenn der Zustand der Gebärenden die Sectio

caesarea als ganz besonders gefährlich erscheinen lassen würde.

Der Grössenzuwaehs, den das Becken durch die Symphyseo-
tomie erfährt, beträgt bei 5 Ctm. Symphysendistanz für die Con-

jugata 1, für die Transversa major 21 Ctm.; dabei rückt das

Kreuzbein mit seiner Basis nach rückwärts, wobei es eine Drehung
um eine durch die Mitte des Kreuzbeines ziehende frontale Axe
ausführt. Dabei ist jedoch die Beweglichkeit der Hüft-Kreuzbein-

gelenke durch die Trennung in der Symphyse eine so bedeutende

geworden, dass das Kreuzbein auch die entgegengesetzte Bewegung
machen kann. Das letztere geschieht dann, wenn der Kopf den

Beckeneingang überwunden hat und im Begriffe ist, sich deni

Ausgange zu nähern.

Die Technik der Operation gestaltet sich folgendermaassen

:

Die Schamhaare werden entfernt, das Operationsterrain sorgfältig

desinficirt, die Gebärende auf den Operationstisch in Steiss-Rücken-

lage gebracht, die Beine leicht flectirt, etwas abducirt; durch

einen median etwas über dem oberen Symphysenende beginnen-

den Schnitt werden die Weichtheile über der Symphyse bloss-

gelegt und dann stumpf mit dem Finger über dem oberen Rande
der Symphyse eingehend auch von der hinteren Fläche der Sym-
physe losgelöst, und zwar beiderseits auf 2—3 Ctm. Hierauf wird

der Symphysenknorpel zunächst mit einem Scalpell und zuletzt

in der Richtung von hinten oben nach vorne unten mit einem

gekrümraten Knopfbistourri durchtrennt. In dem Momente der

vollendeten Durchtrennung klafft die Symphyse auf 3—5 Ctm.

;

eine mitunter nicht unbedeutende Blutung aus den Schwellkörpern

der Clitoris wird durch Tamponade gestillt. Hierauf werden die

Beine stärker flectirt und die Entbindung mit der Zange voll-

endet. Bei der Extraction mit der Zange ist besondere Vorsicht

nothwendig, damit keine Weichtheilverletzungen erfolgen; besonders

muss man sich hüten, mit der Zange zu früh den Kopf zu heben,

da das Hypomochlion am unteren Ende der Symphyse fehlt und
die Weichtheile nicht im Stande wären, den fixen Punkt für die

Drehung des Kopfes abzugeben. Ebenso muss auch die Extraction

sehr langsam und vorsichtig ausgeführt werden. Am besten ist
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es, zum Schutze der Weiohtlieile iu der Gegend der Symphyse
möglichst bald eine ausgiebige 1— 2seitige Episiotomie anzulegen.

Ist die Extraction vollendet , so werden die Beine wieder

etwas gesenkt und nun sofort die Naht sowohl der Knochen, als

auch der benachbarten Weich theile ausgeführt. Die Knochennaht
wird am besten mit Silberdraht, die Weichtheilnaht mit Seide

gemacht. Zur Anlegung des Silberdrahtes durchbohrt man jede

Symphysenhälfte etwa 1— Ctm. von ihrem Rande in schräger

Richtung von aussen nach innen mittelst eines Drillbohrers, der

an der Spitze eine Oese trägt ; in diese wird der Draht einge-

fädelt, beim Zurückziehen des Drillbohrers von hinten nach vorne

durch den Bohrcanal durchgezogen und dann genau dasselbe

auch auf der anderen Seite ausgeführt. Die durchgezogenen

Drähte werden vorläufig nicht geschnürt, sondern zunächst die

sänmitlichen Weichtheilnälite angelegt , und zwar tiefgreifende

und oberflächliche Nähte, und dann ganz zuletzt bei gestreckten,

adducirten und einwärts gerollten Beinen die Nähte in derselben

Reihenfolge, in der sie angelegt wurden, geknüpft. Es hat dies

den Zweck, die zu starke Spannung, welche bei der Abduction

und Flexion der Beine besteht, aufzuheben, damit die Naht nicht

gleich nach ihrer Anlegung wieder zum Platzen gebracht werde.

Die Nachbehandlung gestaltet sich, wenn eine Knochennaht
ausgeführt wurde, sehr einfach. Ein Beckengürtel ist in solchen

Fällen zur Fixation der getrennten Knochenenden nicht erforder-

lich. Die Nähte können, soweit sie Weiclitheilnähte sind, am
8. Tage entfernt werden ; die Silberdrähte lässt man etwa
3 Wochen liegen und entfernt sie dann durch den unteren

Winkel, indem man zweckmässig auch einen Jodoformgazestreifen

zur Drainage eingelegt hat.

Die Resultate sind mit seltenen Ausnahmen sehr gute zu

nennen, und zwar sowohl bei Ausführung der Knochennaht, als

auch ohne dieselbe
;

jedoch muss man sagen , dass diejenigen

Frauen, bei denen die Symphyse sofort nach der Operation ge-

näht wurde, ihre Gehfähigkeit rascher und sicherer erlangen als

diejenigen, bei denen die Naht unterlassen wurde.

Für spätere Geburten hat die Symphyseotomie den Vor-

theil, dass das Becken in der Regel weiter bleibt und demgemäss
auch die Schwierigkeiten der früheren Entbindungen in der Regel

bedeutend verringert sind oder ganz wegfallen.

2. Embryotomie.

Die Embryotomie ist die Zerstückelung und Verkleinerung

des kindlichen Rumpfes, um die Geburt zu ermöglichen.

Die Embryotomie, auch Embryulcie genannt, kann wohl mit

Recht als die älteste geburtshilfliche Instrumentaloperation ange-

sehen werden. Die Hiifeleistungen der ältesten Aerzte bestanden,

so weit wir davon Nachricht haben , in Verkleinerung und Zer-
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Stückelung der Frucht in Fällen regelwidriger Kindeslage. Die

erste Nachricht über diese Operation finden wir in den Pseudo-

Hippokratischen Schriften „De morbis mulierum" und „De ex-

sectione Foetus". In diesen wird gelehrt, dass, wenn die Wendung
auf den Kopf nicht gelingt, die Zerstückelung vorgenommen werden

soll. Zur Vollziehung dieser Operation, welche in Abschneiden der

Extremitäten , Anziehen des Rumpfes
,

Eröftnung der Brust- und
Bauchhöhle bestand, sind drei Instrumente angegeben, von denen

wir besonders zwei als für die Embryulcie bestimmt ansehen

müssen, ein Messer, [j.xya.i^^o^ , und einen Haken, s)^)tucrTi^p , zum
Anziehen des Kindes.

Die erste Andeutung der Decapitation finden wir bei

Celsus , der zur Zeit des römischen Kaisers Augustus lebte.

„Liegt das Kind quer und ist die Wendung nicht möglich, so

soll mit einem Haken die Schulter angezogen werden , wodurch
der Kopf sich nach oben beugt ; dieser ist mit einem anderen

Haken (qiii in interiore tantum parte per totam aciem exacuitur)

abzuschneiden , nun soll der Rumpf ausgezogen werden , worauf
der Kopf mit leichter Mühe weggenommen werden kann."

Die Embryotomie hat sich bis auf unsere Tage erhalten.

Während es jedoch vor der Ausbildung der Wendung auf die

Füsse bei Querlage kein anderes Mittel gab , die Geburt zu be-

enden, trachten wir heute in erster Linie die Längslage bei vor-

handener Querlage herzustellen und betrachten die Embryotomie
nur als Nothbehelf für diejenigen Fälle, in denen durch irgend

einen Fehler die Wendung so lange aufgeschoben wurde, bis sie

unmöglich geworden. Um also diesen Fehler, so gut es eben

noch angeht , wieder gut zu machen , ist die Embryotomie da.

Deshalb muss auch allmälig mit fortschreitender Cultur die

Embryotomie immer mehr und mehr verschwinden. Heute sind

wir noch weit entfernt von diesem Ziele. Die Ausbildung der

Hebammen lässt noch viel zu wünschen übrig, ärztliche Hilfe ist

oft weit entfernt, oft gar nicht zu erlangen, und endlich suchen

Gebärende Hilfe nicht selten erst dann auf, wenn eine vorhandene
Querlage eine vernachlässigte geworden ist. Immerhin gehört diese

Operation heute schon , besonders in Städten , zu den seltenen

und wird wohl hoffentlich immer seltener werden- sie ganz ver-

schwinden zu sehen, ist eines der Ziele der Geburtshilfe und
einer geordneten Sanitätsverwaltung.

Als Hauptindication für die Embryotomie müssen wir

eine vernachlässigte, durch Wendung nicht mehr zu corrigirende

Querlage ansehen. Sehr selten wird die Embryotomie nothwendig
zur Zerstückelung des Kindeskörpers bei pathologischer Ver-

grösserung des Rumpfes oder bei gewissen Fällen von Doppel-
missbildung. Bei der Seltenheit der letzteren Fälle wird man also

keinen Fehler begehen , wenn man wenigstens für die tägliche

. Praxis die Indication tiir Embryotomie auf jene oben genannten
Geburten bei vernachlässigter Querlage beschränkt. Wenn bei
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Querlage und reifer Frucht nach Abgang des Fruchtwassers die

Wendung versäumt wurde , so wird durch die Wehen nach

kürzerer oder längerer Zeit die vorliegende Schulter des Kindes

in den Beckeneingang hinein getrieben. Gleichzeitig zieht sich bei

kräftigen Wehen der Uteruskörper bei der Unmöglichkeit , die

Frucht auf dem gewöhnlichen Wege zu gebären , immer mehr
über die Frucht zurück, während der Cervix uteri sich ausdehnt,

in seinen Wandungen sich verdünnt und sich endlich die Uterus-

ruptur vorbereitet. Soll in einem solchen Falle die Geburt be-

endigt werden, und ihre Beendigung ist in der That wegen der

eben erwähnten Verhältnisse am Cervix dringend indicirt , so

muss auf die enorme Verdünnung des unteren Uterinsegmentes

die möglichste Rücksicht bei der Operation genommen w^erden.

Es darf also der Cervix weder durch Eindringen mit der Hand
oder mit dem Arm zwischen Frucht und Uteruswand, noch auch

durch Umdrehung der Frucht noch mehr gedehnt werden, sonst

müsste dieselbe unfehlbar zerreissen. Die drohende Gefahr der

Uterusruptur verbietet also in diesen Fällen von vernachlässigter

Querlage die Wendung; nur bei noch theilweiser Beweglichkeit

der Frucht und geringer Dehnung des Cervix dürfte in einem

solchen Falle ein sehr schonender Versuch der Wendung in tiefer

Narcose unternommen werden, jedoch unter Beobachtung der aller-

grössten Vorsicht beim Eindringen mit der Hand, noch niehr aber

beim Herableiten des Fusses und bei der Umdrehung der Frucht.

Aus der Berücksichtigung der erörterten Verhältnisse also ergibt

sich die Indication zur Embryotomie. Dieselbe kann dann auch

sofort ausgeübt werden , denn das Orificium ist durch das Ein-

treten der Schulter bereits genügend erweitert, wenn die Operation

wegen der oben auseinandergesetzten Verhältnisse ausgeführt

werden muss. Was die Frucht betrifft, so ist dieselbe unter

solchen Umständen immer schon todt , denn dadurch , dass der

Fundus uteri die Frucht fast vollständig in den Cervix hinein

austreibt, wird die Placenta gelöst und die Sauerstoffzufuhr zur

Frucht unterbrochen.

Die Embryotomie hat nun die Aufgabe zu erfüllen, die

Geburt zu beendigen , ohne dabei den gedehnten Cervix einer

weiteren Dehnung auszusetzen. Zwei Methoden können zu diesem

Ziele führen ; man kann entweder die Frucht dadurch zu ver-

kleinern suchen , dass man die vorliegende Thorax- und Bauch-

höhle entleert, um dann doch noch mit der Hand neben dem
nunmehr verkleinerten Kindeskörper ohne Gefahr für den Cervix

eindringen und wenden zu können , oder aber die verkleinerte

Frucht mit Nachahmung des Mechanismus der Selbstentwicklung

oder duplicato corpore zu extrahiren. Diese Operation heisst Ex-
enteration. Die zweite Methode der Embryotomie besteht

in Trennung der Frucht in zwei Theile und Extraction der ge-

trennten Hälften. Zur Durchtrennung der Frucht wählt man natür-

lich einen Theil , der vom Becken aus leicht erreichbar ist und
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durch seinen Umfang- der Diirchtrennung keine zu grossen Schwierig-

keiten in den Weg legt. Beide diese Bedingungen erfüllt der Hals

des Kindes, und es wird also die Durchtrennung an diesem vor-

genommen. Deshalb heisst die Operation Decapitation, De-

coUation oder Detruncation. Der Vorschlag von Simpson, die

Halbirung des Rumpfes in einer durch den Thorax gelegten Hori-

zontalebene auszuführen , indem man zunächst die Wirbelsäule,

dann circulär die ganze Thoraxwand trennt (Spondylotomie), ist

wegen der Schwierigkeit und Gefährlichkeit seiner Ausführung
nicht zu empfehlen.

Wann sollen wir nun decapitiren, wann bei vernachlässigter

Querlage die Exenteration vornehmen ?

Die Decapitation, als die leichter auszuführende Operation,

wird im Allgemeinen der Exenteration vorgezogen und immer
dann ausgeführt , wenn bei vernachlässigter Querlage und Un-
möglichkeit der Wendung der Hals vom Becken aus so weit er-

reichbar ist, dass die eingeführte Hand im Stande ist, ihn voll-

kommen zu umklammern. Bei den meisten Fällen von ver-

nachlässigter Querlage liegen nun die Verhältnisse in der That
so, dass, bei tiefem Eingetretensein dei' Schulter, der Hals stark

in die Länge gezogen und bequem erreichbar ist. Nur für die

seltenen Fälle von Querlage, in denen die Frucht nicht mit der

Schulter, sondern mit dem Thorax am Eingange vorliegt und der

Hals nicht zu umklammern ist, wird die Exenteration nothwendig
werden. Ferner wird die Exenteration auch in den früher ge-

nannten Fällen von pathologischer Vergrösserung des Rumpfes
bei Längslage indicirt sein.

Beginnen wir zunächst mit der Schilderung der Technik der

Exenteration, als der älteren Operation. Zur Ausführung der-

selben braucht man eine Perforationsscheere beliebiger Construction

und den Smellie'^chQn Haken. Die Gebärende wird auf ein Quer-
bett gelagert und narkotisirt. Man führt dann die linke Hand bis

an den Thorax der Frucht, fixirt sich hier mit den Fingerspitzen

einen in der Medianlinie des Beckens gelegenen Punkt und stösst

an diesem die Perforationsscheere ein. Die gemachte Oeffnung
wird dann durch Umdrehen des Perforatoriums , durch Oetfnen

desselben nach verschiedenen Richtungen , sowie auch mit den
Fingern erweitert, so lange, bis man mit der Hand in die Thorax-
höhle eindringen kann. Dann entfernt man manuell oder unter

vorsichtiger Mithilfe des spitzen Hakens der Reihe nach sämmt-
liche Brusteingeweide, durchbohrt hierauf mittelst der Finger das
Diaphragma und entfernt ebenso die Organe der Bauchhöhle;
ist diese mühevolle und gewiss nicht typische Arbeit vollendet,

dann legen sich die Thorax- und Bauchwände aneinander und
es kann die Extraction ausgeführt werden, indem man entweder
an dem vorliegenden Arme anzieht und die Frucht duplicato cor-

pore entwickelt oder aber, wenn der Arm diesen Zug nicht mehr
aushält, indem man den spitzen Haken über der Wirbelsäule
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oder den stumpfen Steisshaken über den Rumpf der Frucht

anlegt und extrahirt. Dabei legt sich der Kopf des Kindes in

die Aushöhlung- des entleerten Abdomens und wird zuerst der

Thorax, dann der Kopf mit dem Abdomen und endlich der Steiss

mit den Füssen geboren. Auch mit dem Kranioklast kann man
die Entwicklung der Frucht nach gemachter Exenteration an-

streben, wobei das compacte Blatt des Instrumentes in die Thorax-
höhle , das gefensterte über den Rücken des Kindes anzulegen

wäre, um so an der Wirbelsäule dem Instrumente genügenden
Halt zu geben. Ferner kann man auch, nach Veit, die Selbstent-

p.^ gg
Wicklung der Frucht nachahmen, indem
man an dem vorliegenden Arme nicht in

der Richtung der Beckenachse , sondern

nach der Seite hin zieht, in der der

Kopf liegt, um so zuerst den Steiss an

dem Kopfe vorbei und erst zuletzt den

Kopf zum Austritte zu bringen. Mit weit

grösserer Vorsicht als diese Arten von

Extraction müsste auch nach gemachter

Exenteration der Versuch einer Wendung
auf einen Fuss ausgeführt werden, da

man auch nach Entleerung der Brust-

und Bauchhöhle doch nicht sicher sein

kann , dass die Umdrehung ganz ohne

Gefahr für den Cervix vor sich gehen

werde.

DieDecapitation, auch Decol-
lation, Detruncation, Aucheno-
tomie genannt, wird am zweckmässigsten

mit dem Bixmn'schen Schlüsselhaken aus-

geführt. Ausserdem bereite man für Fälle

von voraussichtlichem räumlichen Miss-

verhältnisse beim Durchtritte des Kopfes,

Zange, Trepan und Kranioklast vor. Der
Sehlüsselhaken von C. Braun (Fig. 53)

liesteht aus einem runden , in para-

bolischer Krümmung gebogenen Haken
von 5 Mm. Dicke und 25 Ctm. Länge,

nach Art des Smellie''s,Q\iQxy scharfen Hakens, jedoch statt der

scharfen Spitze mit einem erbsengrossen Knopfe versehen. Der
Hakentheil selbst ist abgeplattet, in seinen Kanten stumpf, 3 Ctm.

lang, der Knopf befindet sich in einer Entfernung von 2 Ctm. vom
Stiele. Am unteren Ende des Hakenstieles befindet sich ein querer,

11 Ctm. langer und 1 Ctm. dicker Grift' aus Horn oder Hartgummi.
Die Ausführung der Operation gestaltet sich folgendermaassen

(Fig. 54):

Man führt zunächst eine Hand an den Hals ein, und zwar
immer diejenige , welche der Mutterseite entspricht , «auf der der

Decapitationshaken nach Braun.
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Kopf liegt, also bei erster Querlage die rechte, bei zweiter die

linke. Die in das untere Uterinsegment eingeführte Hand kommt
so zu liegen , dass der Daumen nach vorn gegen die Sy mphyse,

die übrigen Finger aber nach rückwärts gegen das Kreuzbein

Fig. 54.

Decapitation mit Bratai's .Schlüsselhaken.

der Gebärenden den Hals des Kindes umklammern , und soweit

an demselben hinaufgeführt werden, dass die Spitze des Daumens
die Spitze eines der nach rückwärts liegenden Finger (Zeige-

oder Mittelfinger) berührt. Ist das geschehen, dann fasst die andere

Hand den Griif des Hakens , das Knöpfchen desselben wird an
den Radialrand des Vorderarmes der eingeführten Hand angelegt

und an demselben längs des Radialrandes des Daumens bis zur

Spitze desselben vorgeschoben. Dann übergibt der Daumen das

Knöpfchen der Spitze des gegenüberstehenden Fingers , der nun
für einen Augenblick so weit vom Halse abgezogen wird, dass

der Haken an seiner Volarfläche und an der hinteren Halsfläche

etwas herabgleiten kann, welche Bewegung durch Aufhebung des

Griffes bewerkstelligt wird. Dann aber werden die beiden Finger-

spitzen wieder in Berührung gebracht und nun übt der Operateur

am Griffe einen leichten Zug aus, damit das Knöpfehen des Hakens
in das Gewebe des Halses eindringe, wobei er dem allzustarken
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Herabgezogenwerden der gefassten Partie des Halses mit der

umklammerten Hand entgegenwirkt. Dann beginnt die Umdrehung
des Hakens unter leichtem Zug durch Supination. Während dieser

Umdrehung hat nun die am Halse liegende Hand die wichtige

Aufgabe , den Bewegungsbestrebungen des Kopfes nach vorn

kräftig entgegenzuwirken , so dass der Kopf keine Locomotion
auszuführen im Stande ist. Ist die zuerst gefasste Partie des

Halses durchtrennt, dann schreitet man zur Durchtrennuiig einer

zweiten zunächst dahinter gelegenen Partie genau nach denselben

Regeln, und kann so in drei bis vier Abschnitten, auf deren Zahl

es übrigens gar nicht ankommt , den Hals vollkommen durch-

trennen. Es geht also aus dieser Darstellung hervor, dass die in

die Genitalien eingeführte Hand nicht nur einfach den Haken
zum Halse zu leiten hat, sondern dass derselben noch andere,

mindestens ebenso wichtige Aufgaben gestellt sind, und zwar:

1. Hat dieselbe die Weichtheile der Mutter vor den Be-

wegungen des Hakens zu schützen , indem sie vom Anfange bis

zum Ende der Operation den Hals umklammert hält.

2. Hat sie bei den Umdrehungen den Hals in der Weise
zu fixiren, dass die umdrehende Kraft ihre Wirkung nur auf diesen,

in keiner Weise aber auf den Kopf übertragen kann.

3. Hat sie zu controliren , wie viel von dem Halse bereits

durchtrennt ist und noch nicht durchtrennte Partien desselben dem
Haken zu übergeben. Schliesslich hat sie den Haken nach Voll-

endung der Durchtrennung in der Hohlhand herauszuleiten.

Ist nun die Durchtrennung vollendet , so werden die ge-

trennten Hälften des Kindes in der Reihenfolge entwickelt , dass

man zuerst an dem vorliegenden oder herabgezogenen Arme
den Rumpf und dann den Kopf des Kindes extrahirt.

Die Entwicklung des ersten Theiles macht wohl kaum je

Schwierigkeiten , es sei denn , dass die Frucht schon sehr faul

oder stark macerirt wäre, wo dann die Extraction sehr langsam
und mit Verlegung der Angriffspunkte auf immer höhere, der

Reihe nach vor die Vulva entwickelte Partien des Kindeskörpers

ausgeführt werden müsste. Schwieriger ist raeist die Entwicklung
des Kopfes. In einfachen Fällen folgt derselbe auf Zug des

in den Unterkiefer eingehakten Fingers oder Schlüsselhakens. Ist

aber der Widerstand grösser oder der Unterkiefer sehr morsch,

dann reisst der letztere durch. In diesen Fällen wird bei fehlen-
dem räumlichen M i s s v e r h ä 1 1 n i s s e die Zange an den
von aussen entsprechend fixirten und in den Beckeueingang hinein-

gedrängten Kopf angelegt, bei vorhandenem räumlichen Miss-
verhältnisse jedoch die Perforation des ebenso fixirten

Schädels mit dem geraden Trepan und die Extraction mit dem
K r a n i 0 k 1 a s t ausgeführt , da die vorhandene Oeffhung des

Wirbelcanales dem Gehirn zu wenig Raum zum Austritte bietet.

Bei jeder Art von Extraction des Kopfes trachte
man, durch zwei an den Stumpf der Halswirbelsäule
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angelegte Finger die Weichtheile vor Verletzungen
zu schützen.

Ich darf hier einen Punkt nicht mit Stillschweigen über-

gehen , der geeignet wäre , den Nutzen des Braun'schen Instru-

mentes zweifelhaft zu machen, nämlich die Frage, ob in der That

das untere Uterinsegment, sowie der gedehnte Cervix während

der Drehung des Hakens den Kopf zu fixiren, also den ganzen

bei der Operation aufgewendeten Druck auszuhalten habe ? Diese

Frage scheint Jedem müssig, der das früher Gesagte über die

Technik der Decapitation mit Aufmerksamkeit berücksichtigt hat.

Da jedoch trotzdem in dem eben erörterten Sinne die Technik

der Decapitation missverstanden wurde und man daraus die hohe

Gefährlichkeit der Decapitation deducirt hat (Kleinwächter, Küstne)'

und Mann), so muss ich nochmals mit besonderem Nachdrucke
hervorheben, dass nicht der Cervix es ist, der den Kopf
zu fixiren hat, damit überhaupt der Hals durchtrennt werden
könne, sondern die zum Schutze der Weichtheile und
zur Fixation des Halses und damit auch des Kopfes
eingeführte ganze Hand. Da ein Missverständniss in dieser

Angelegenheit leicht schwere Folgen nach sich ziehen könnte, so

wurde wiederholt auf diesen Punkt nachdrücklichst hingewiesen

(Seilauta, Pawlik)

.

Ausser dieser einfachsten und zweckmässigsten Art der De-
capitation gibt es noch eine grosse Zahl von Methoden und In-

strumenten zur Erreichung desselben Zweckes , die wir hier nui'

kurz erwähnen wollen. Wir können die Methoden der Decapitation

eintheilen in solche mit scharfen, schneidenden und in solche mit

stumpfen Instrumenten. Zu den ersteren gehören die Methoden
von Baudelocque (Somatom), Concato (Decapitator), Scanzoni (Auclie-

nister), Dixon, bei welchem der Hals mittelst convex schneidender

Messer durchtrennt werden sollte ; die von Ramsbotham, Cazeau,

B. Schnitze, nach welchen die Durchtrennung mittelst Haken, die an

der Concavität scharf schneidend gemacht worden waren , vor-

geschlagen wurde, endlich die Durchtrennung mit langen, starken

Scheeren (Sniellie, Dubois, Kilian, Klein). Zu den Methoden der

stumpfen Durchtrennung gehören die mit Kettensägen (van der

Ecken, Kilian, Heyderdal und Kieridf, Tarnier, Mathieu, Stiebet,

Thomas Pierre, Faije, Wasseige, Verardini), die mit Drahtschlingen

(Whrigt, Mann) und die mit starken Schnüren (Pajot, Berger, Hyer-
naux). Alle diese Methoden waren nicht im Stande, sich dauernde
Anerkennung zu verschaffen.

Einige statistische Daten sollen zum Schlüsse die geringe

Gefährlichkeit der Decapitation klar stellen. Nach den Publicationen

von Paivlik und Schauta wurden bis zum Jahre 1880 87 Fälle von
Decapitation mit dem i?ram'schen Schlüsselhaken bekannt gemacht.
Dazu kommen noch 12 von Bidder veröffentlichte einschlägige

Fälle. Von den erstgenannten verliefen 18, von den letzten einer

tödtlich, das ergibt also ein Mortalitätsprocent von 19'2. Dieses
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Resultat ist mit Rücksicht auf die Eigenthüinlichkeit der Fälle,

die überhaupt zur Decapitation kommen, kein schlechtes zu nennen,

da in vielen dieser Fälle bereits bei Beginn der Operation tödt-

liche Verletzungen vorgefunden v\^urden, andererseits aber in jedem
solchen Falle eine schwere

,
lang dauernde Geburt mit todter

Frucht und vorausgegangenen vergeblichen Entbindungsversuchen

als Regel betrachtet werden muss.

Die Nachbehandlung nach Embryotomie besteht in einer

sofort post operationem auszuführenden desinticirenden Ausspülung

der Uterushöhle (dass die ganze Operation vom Anfang bis zum
Ende unter strengster Antisepsis auszuführen sei, braucht wohl

heute kaum mehr erwähnt zu werden) und weiterhin in 2—3mal

täglich zu wiederholenden Vaginalinjectionen.

Als integrirender Bestandtheil der Embryotomie wurde früher

auch die Brach iotonii e betrachtet. Man verstand darunter die

Exarticulation des bei Querlage vorgefallenen Armes , um dann
leichter zur Frucht gelangen zu können. Diese Operation wird

heute nicht mehr ausgeführt, da der Arm wohl selten so an-

geschwollen ist, dass er den Weg zum Halse oder Thorax ver-

legt. In dem Falle aber, als dies doch so wäre, könnte er durch

ausgiebige Searification in wenigen Minuten zum Abschwellen ge-

bracht werden.



c) Entwicklung der Frucht auf einem künstlichen

Wege.

1. Sectio caesarea in viva.

Einleitung.

Der Kaiserschnitt, Sectio caesarea oder L a p a r o Ii y-

sterotomia ist die kunstgerechte Entbindung durch den Bauch-

und Gebärmutterschnitt. Im Interesse von Mutter und Kind, oft

auch nur in dem eines von beiden, kann dieser Entbindungsweg-

gevpählt vperden müssen.

Unter Kaiserschnitt verstand man früher die Entfernung des

Kindes durch eine künstliche Oeffnung des Unterleibes.

Roederer definirt den Kaiserschnitt „Partus, quo foetus

per cruentam abdominis aperturam eximitur, Caesareus vocatur".

Diese Definition passt jedoch ebensogut auf Entbindung durch

Laparotomie bei Extrauterinschwangerschaft oder nach Uterus-

ruptur. Der Name Sectio caesarea findet bei Plinius (Lib. VII,

c. IX) die Erklärung: „Auspicatus enecta parente gignuntur : sicut

Scipio Africanus prior natus, primusque Caesarum a caeso matris

utero dictus: qua de causa et Caesones appellati." Ebenso
leitet ihn Festus (in der Sammlung des Gothofredus 1595

, 4,

pag. 262) ab: „Caesones appellantur ex utero matris exseeti."

Später entstand die unrichtige Ableitung von dem Namen C. J.

Caesar, und als der Name Caesar in Kaiser umgevs^andelt, vpurde

daraus unser „Kaiserschnitt". Doch schon Joerg, der die Operation

ein Meisterstück der Entbindungskunst nennt, gibt die richtige

Ableitung, indem er den Namen Kaiserschnitt als durch unrichtige

Uebersetzung der Bezeichnung Sectio caesarea entstanden erklärt,

„welche ehender von der That selbst (a caeso matris utero) als

von der Geburt des Julii Caesaris herzuleiten sei".

Die Ueberlieferungen über die Sectio caesarea beziehen sich

bis in's 16. Jahrhundert ausschliesslich auf den Kaiserschnitt an

Schauta, Grundrlsd der operativen Geburtshilfe. 3. Aiiti. 14
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der Todten. Die ersten Anfänge dieser Operation reichen bis in

die Zeit der griechischen Mythologie und spiegeln sich in den

Sagen von der Geburt des Dionysos und A s cl e p i o s. Ueber
die Geburt des Dionysos herrschen allerdings zwei Versionen.

iiach Ludan soll Hermes auf Zeus' Befehl der in den Flammen
umgekommenen Semele den Bauch eröffnet, nach Anderen soll

Semele den Dionysos in den Flammen auf dem gewöhnlichen

Wege geboren haben. Asclepios soll aus dem Leibe der eben-

lalls verbrannten Coronis durch Phoebus gerettet worden sein

(Skbohl, I, §. 25).

Durch die berühmte Lex regia, welche uns in den Pandekten
überkommen ist, wissen wir, dass es bei den Römern (wahr-

scheinlich seit Numa Pompilius, reg. 715—673 v. Chr. Geb.,

dem dieses Gesetz zugeschrieben wird) bei Strafe verboten war,

eine Schwangere unentbunden zu beerdigen. „Negat lex regia

mulierem quae praegnans mortua sit, humari, antequam partiis ei

excidatur: qui contra fecerit spem animantis cum gravida pere-

misse videtur."

Bei dem entwickelten Zustande der indischen Chirurgie kann
es uns nicht wundern, dass auch bei Susruta sich bereits die Vor-

schrift findet, den Leib der verstorbenen Schwangeren zu öftnen,

„wenn er sich bewegt". Auch war den Alten durch ihre Thier-

opfer bekannt, dass das Junge den Tod des Mutterthieres über-

leben könne. So berichtet Galen, dass er bei der Zergliederung

eines trächtigen Thieres einmal ein lebendes Junges vorfand.

Der Talmud gebietet die Ausführung des Kaiserschnittes an

verstorbenen Schwangeren „selbst am Sabbath" (El. v. Siehold).

Der seinerzeit heftigst geführte Streit zwischen Mansfeld, Reich,

Israels einerseits und Fulda andererseits , ob der Talmud unter

„Jotze Dofan" den Kaiserschnitt an der Lebenden oder nur

an der Todten verstanden habe, scheint zu Gunsten der letzteren

von Fulda vertretenen Ansicht entschieden werden zu müssen, für

welche Ansicht auch Ploss in einer sehr gründlichen Kritik eintritt.

Der Kaiserschnitt an der Todten wurde seit der ältesten

christlichen Zeit der Taufe wegen immer und immer wieder in

strengen Gesetzen befohlen. Aus dem 10. Jahrhundert werden uns

die Namen des Burcard Graf von Linsgow, Abt von St. Gallen

(genannt „Ingenitus") und Gebhard Graf von Bregenz
,

später

Bischof von Constanz als „Caesones" genannt {Siehold, I, §. 130).

Ueber die Technik der Sectio caesarea erfahren wir erst

durch den Chirurgen Gnif de Chauliac in Montpellier (1363), dass

der Schnitt „der Länge nach an der linken Seite" ausgeführt

W' erden solle, „quia pars illa est magis libera quam dextra, propter

hepar".

Der Schnitt soll mit dem Rasirmesser gemacht und das

Kind mit den eingeführten Fingern herausgezogen werden.
Peter de la Cerlafa beschreibt die Ausführung des Kaiser-

schnittes genau nach Chauliac, doch bemerkt er: „Ego aliquando
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feci incisionem a pomo granato usque ad os pectinis." Wir haben

es also hier mit der ersten Erwähnung des Schnittes in der Linea

alba zu thun, da nach der Erklärung von Fallopia unter Pomum
granatum der Processus xyphoides zu verstehen ist.

C. Stephanus, ein Anatom aus Vesal's Zeit, gibt bereits eine

genaue Beschreibung der einzelnen Acte der Operation, zieht aber

wieder den Lateralschnitt dem Medianschnitte vor (1539— 1545).

Auch im nächsten Jahrhundert machte die Lehre von der

Sectio caesarea keine wesentlichen Fortschritte. Feu^ (1694) wider-

rieth direct den Kaiserschnitt an der Lebenden und emptiehlt

den an der Todten nur der Taufe wegen: „L'ondoier est la fin

principale de l'operation cesarienne." Ueberhaupt war es vor-

wiegend, wie schon betont, der religiöse Standpunkt, von dem
aus die Sectio caesarea an der Todten vertheidigt wurde. Trotz-

dem die Leiche in den ersten 24 Stunden nach dem Tode als

unantastbar galt, so gab man den Priestern die Erlaubniss zum
Kaiserschnitte, um die Seele des Kindes zu retten. Dadurch aber

artete der Kaiserschnitt in der lächerlichsten Weise aus , indem
man schon bald nach der Conception seine Ausführung für noth-

wendig hielt. Um die Taufe auch ohne Sectio caesarea vornehmen
zu können, wurde von Depaul und Gallard die intrauterine Taufe

vorgeschlagen und von der Akademie in Paris besprochen. Sie

geschah durch Injection des Taufwassers per vaginam. Doch gab
sich die Geistlichkeit damit nicht völlig zufrieden , da im Falle

einer Zwillingsschwangerschaft nur eine Frucht der Taufe theil-

haftig würde (siehe Schmidfs Jahrbücher, CXVII, pag. 180). —
In der oben erwähnten Sitzung der Akademie zu Paris wurden
auch die Fragen nach dem Zeitpunkte der Lebensfähigkeit der

Frucht, die Frage, wie lange die Frucht im Mutterleibe den Tod
der Mutter überleben könne, erörtert. Es würde zu weit führen,

die mitunter ganz unglaublichen Ansichten anzuführen, die bei

dieser Discussion zu Tage traten (siehe Schnidt's Jahrb., 1. c).

Ausser der erwähnten Lex regia finden wir bei den Gesetz-

gebern aller Zeiten bis in unsere Zeit Vorschriften über den
Kaiserschnitt an der Todten. Im Canton Schwyz wurde 1389 ein

Gesetz über die Ausführung des Kaiserschnittes erlassen, welches

beweist, dass die Gesetzgeber den Kaiserschnitt kannten und
voraussetzten, er würde vorkommenden Falles ausgeführt (Ploss).

Das in den Jahren 1608 und 1721 erlassene Gesetz über

die Ausführung des Kaiserschnittes an der Todten von Seite des

Senates in Venedig nimmt bereits Rücksicht auf den möglichen
Scheintod und befiehlt die Ausführung eines geraden und ein-

fachen Schnittes, „nicht eines sogenannten Kreuzschnittes, wie
sonst bei todten Körpern üblich". Eines der besten Gesetze in

Bezug auf diese Operation ist das im Jahre 1828 erlassene

württembergische Gesetz. Dasselbe beschränkt die Operation auf die

Zeit der Schwangerschaft, in der die Frucht lebensfähig ist, über-

lässt es dem Arzte, über das Leben des Kindes ein Urtheil zu

14*
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fällen und darnacli die Operation auszuführen oder zu unterlassen

und berücksichtigt den möglichen Scheintod. Das gegenwärtig in

Oesterreich giltige Gesetz (Instruction für die nicht gerichtliehe

Todtenbeschau
, 1398, §. 11) lautet: „Bei in der zweiten Hälfte

der Schwangerschaft verblichenen Weibspersonen rauss den bestehen-

den Gesetzen gemäss der Kaiserschnitt mit aller der Vorsicht und
Behutsamkeit, wie bei wirklich lebenden Schwangeren kuustgemäss
gemacht werden, um, wenn es möglich wäre, die Frucht noch zu

retten, oder bei christlichen Glaubensgenossen sie wenigstens doch

noch lebend anzutreffen und taufen zu können." Ganz ähnlich

lautet auch die Vorschrift für die Vornahme der gerichtlichen

Todtenbeschau (1855) in Oesterreich.

Trotzdem , wie wir gesehen , die Geschichte des Kaiser-

schnittes an der Todten bis in die Zeiten der griechischen Mytho-

logie zurückreiclit, die Sectio caesarea bei den Römern gesetzlich

geboten war und dieses Gebot aus kirchlichen Rücksichten

weiterhin oftmals im christlichen Zeitalter erneuert wurde, fiel

es doch bis in's 16. Jahrhundert Niemandem ein, den Kaiser-
schnitt auch an der Lebenden vorzuschlagen oder aus-

zuführen. Die Erklärung hierfür dürfte in der damals allgemein

herrschenden Ansicht zu suchen sein , dass das Kind im Mutter-

leibe noch nicht beseelt ist.

Die ersten Gedanken an die Möglichkeit einer Entfernung

der Frucht auf diesem Wege bei lebendem Weibe finden wir bei

Abulkasem (12. Jahrhundert) und beim Nicolaus Nicolus (15. Jahr-

hundert) gelegentlich der Beobachtung von spontaner Elimination

des Fötus durch die Bauchdecken bei Extrauterinsehwangerschaft.

Es beziehen sich auch die ältesten Fälle von angeblicher

Sectio caesarea an der Lebenden auf Laparotomien bei Extrauterin-

gravididät. So waren der bekannte Fall des Jacob Nufer eines

„öp/oToao;", der 1500 zu Siegershausen seine eigene Frau mit

glücklichem Erfolg entband, wahrscheinlich, der des Paul Dirleivamj

1549 zu Wien, und viele andere aus dem 16. Jahrhundert sicher

nichts Anderes, als Bauchschnitte bei extrauteriner Entwicklung

der Frucht {Siebold, II, §. 41, 42).

Die im Jahre 1581 erschienene Schrift Francois JRousset's

und deren fünf Jahre später herausgegebene lateinische Ueber-

setzung von Caspar Batiinn über den Kaiserschnitt trug viel zur

Förderung dieser Operation bei. Während in P'rankreich Bousset

und Bdukin für den Kaiserschnitt an der Lebenden eintraten, ver-

theidigten denselben in den Niederlanden Ronsseus 1593, in Ham-
burg Rodericus a Castro, in Italien Mercurio.

Als der erste zweifellose Kaiserschnitt an der Lebenden wird

der von Jeremias Trmitmann am 21. April 1610 in Wittenberg
ausgeführte angesehen. Die Operirte starb 25 Tage später, nach-

dem sie bereits das Bett verlassen, plötzlich, das Kind lebte neun
Jahre. Der Fall ist unter Anderem erzählt in einem Briefe des

Michael Döring an Fahricius Hildanus 1612.
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Haeser hält die von dem Wundarzte Christo2:)h Bain im Jahre

1540 in Italien aussefiilirte und von Marcellus Donatus erzählte

Operation für den ersten, unzweifelhaften Fall von Kaiserschnitt

an der Lebenden.' Doch hat in neuester Zeit Corradi den Nachweis
geliefert, dass auch dieser Fall nichts Anderes war, als eine Lapa-
rotomie bei Extrauterinschwangerschaft.

Von da ab wurde der Kaiserschnitt sebr häufig, theilweise

auch mit Erfolg ausgeführt, und zwar vielfach auch in Fällen,

in denen wir heute die Zange anlegen (die erst ein Jahrhundert

später allgemein bekannt wurde) oder andere entbindende Ope-
rationen ausführen.

Die im Jahre 1777 in Frankreich von SigauU in die Ge-
burtshilfe eingeführte Symphyseotomie hatte neue Studien , Vor-

schläge und Verbesserungen des Kaiserschnittes seitens der Gegner
der Si(/ai(lfsehen Operation zur Folge. Anstatt des früher empfohlenen
Schnittes in der linken Seite gab Deleimje den Schnitt in der

Linea alba an (1779), für welche Methode auch Baudelocqtie 1781
eintrat. Lauverjat empfahl (1788) den Querschnitt an derjenigen

Seite des Bauches, welcher der Uterus sich hinneigt. Schon damals
wurde, wie auch heute, wieder die Frage, ob Kaiserschnitt oder

Perforation, aufgeworfen , ohne dass es jedoch begreiflicherweise

zu einer Klärung dieser Streitfrage kommen konnte. Durch die

Benützung der Errungenschaften Beventer's in der Lehre vom engen
Becken und durch Entwicklung der Lehre von der Zange brachte

Lerret es dahin , als der Erste die auch heute noch allgemein

giltige Indication zum Kaiserschnitte aufzustellen, nämlich „das

unüberwindliche Hinderniss der Geburt, von der äussersten Ver-

engung des Beckens ausgehend". Als Kennzeichen der absoluten

Gebärunmöglichkeit durch Beckenenge gibt Lerret an , dass die

Hand nicht in die Beckenhöhle eingeführt, respective die zur

Wendung eingeführte mit dem Fusse nicht zurückgeführt werden
könne.

Von Seite der englischen Aerzte erfuhr der Kaiserschnitt

schwere Angriffe ; die meisten verwarfen ihn vollständig (Ould,

Manningham)^ während Andere ihn auf die äussei-sten Fälle be-

schränkt wissen wollten (Smellie, Deriman, Spence). Bekanntlich

denken auch heute die englischen Geburtshelfer nicht anders.

Diese Zurückhaltung scheint begreiflich, wenn man die hohe
Mortalität des Kaiserschnittes in's Auge fasst. F. Mauriccau schreibt

noch 1712: „Comnie l'operation cesarienne cause toujours tres

certainement la mort k la femme, on ne la doit jamais entre-

prendre durant qu'elle est encore en vie."

Wir werden später sehen, dass dieser Ausspruch nicht ganz
unberechtigt war, und wir begreifen es ganz gut, dass seinerzeit

Amhr. Pareus, GuiUemeau, Bionis diese Operation niemals bei einem
lebenden Weibe für erlaubt hielten und sie beinahe dem Tod-
schlage gleichstellten.
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So ist es geblieben bis auf unsere Zeiten. Die hohe Gefahr

des Kaiserschnittes hat bis in unsere Zeiten vor der Ausführung-

des Kaiserschnittes abgeschreckt.

Der erste gewaltige Schritt nach vorwärts wurde gethan

durch die epochemachende , in ihrer Kühnheit einzig dastehende

Operation, die Porro am 21. Mai 1876 zu Pavia ausführte. In der

richtigen Erkenntniss , dass trotz Antisepsis die Prognose der

Sectio caesarea trostlos bleiben müsse wie seit jeher, so lauge es

nicht gelungen wäre, der Blutung und der Infection der Bauch-

hijhle von Seite des eröffneten und bis dahin nicht genügend ver-

schliessbaren Uterus Herr zu werden, entfernte er diese Quelle

der Blutung und der Infection, indem er den Uterus supravaginal

amputirte.

Auch die Por/o-Operation , so nennt man die Amputatio

utero-ovarica caesarea kurz, hat ihre Vorgeschichte.

G. Ph. Michaelis dürfte wohl der Erste gewesen sein, der den

Gedanken einer Exstirpation des Uterus beim Kaiso'schnitte aus-

gesprochen hat: „Es wäre wohl deshalb die Frage, ob man nicht

die Operation des Kaiserschnittes , wenn man sie mit einer Ex-

stirpation des Uterus, der doch nur ein Uebel unter solchen Um-
ständen ist, verbände, weniger gefährlich machte"?" Doch schon

vor Michaelis hat Cavallini, und nach ihm haben Fogliata, Porro

selbst und Rein nach Versuchen den Uterus trächtiger Thiere zu

exstirpiren, den Gedanken auf Verwerthung derartiger Thier-

experimente am gebärenden Weibe angedeutet. Vor Porro hat aller-

dings Sforer in Boston bei einer Gebärenden wegen einer grossen

stark blutenden fibrocystischen Geschwulst im Anschlüsse an Sectio

caesarea den Uterus supravaginal araputirt. Doch die erste metho-

dische Entfernung des gesunden Uteruskörpers als eine Moditication

der Sectio caesarea hat Porro 1876 ausgeführt, und ihm gebührt

also das Recht, dass die Operation nach seinem Namen genannt

werde. — Die Berechtigung der Porro-Operation zu den Zeiten,

als sie in Uebung kam, geht am besten aus folgenden Daten her-

vor: Die letzten Erfolge beim Kaiserschnitte in Paris rührten aus

den Jahren 1782 und 1787 (Lativerjat) her. In Prag war seit

1844 (Lange) keine Sectio caesarea gelungen. In Wien reichte der

letzte glückliche Kaiserschnitt bis in die Zeiten Boer's zurück.

Die grosse Begeisterung, mit der die Porro-Operation seiner-

zeit aufgenommen worden ist, begreift sich vollkommen, wenn man
die wirklich traurigen Resultate des Kaiserschnittes vor dem Be-

kanntwerden einer sicher schliessenden Uterusnaht berücksichtigt.

Wie sehr die Porro-Operation in den folgenden Jahren das Ope-
rationsfeld beherrschte, lehrt die Thatsache, dass Eustache aus Lille

aus den Jahren 1879 bis 1884 140 Porro-Operationen gegen 46 Fälle

der alten Methode des Kaiserschnittes in der gesammteu Literatur

auffinden konnte.

Die neueste Wendung in der Geschichte der Sectio caesarea

ist durch den Namen Sänger gekennzeichnet. Derselbe suchte durch
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eine sorgfältige Geschichte der Uterusnaht, durch Studien und

Vorschläge zur Verbesserung der alten Sectio caesarea, der Porro-

Operation das von ihr bis dahin fast ausschliesslich behauptete

Feld streitig zu machen, und er hat dies mit dem besten Erfolge

gethan. Wenn wir die Zahlen der Statistik der Porro-Operation

mit denen der Sectio caesarea nach neuester Methode vergleichen,

so kommen wir allerdings zu dem Resultate, dass die Porro-Ope-

ration eine weit ungünstigere Prognose gibt als die „classische" Sectio

caesarea. Man muss jedoch überlegen, ob diese Statistiken unter

sonst gleichen Verhältnissen zu Stande gekonmien sind, wenn man
aus ihren Zahlen auf den Werth der Operation selbst einen Schluss

ziehen will. Die Verhältnisse sind nicht die gleichen. Zunächst

fallen alle Sänger'schen Kaiserschnitte in eine viel spätere Zeit,

in eine Zeit der Weiterentwicklung und allgemeinen Verbreitung

der Antiseptik ; sie sind zumeist in gutgeleiteten, wohleingerichteten

Gebäranstalten von geübten Laparotomisteu bei geschulter Assistenz

ausgeführt. Auch die Porro-Operation gab in Gebäranstalten in der

Hand geübter Operateure vorzügliche Resultate. Man betrachte nur

die Statistiken Breish/s, Fehling' Späth' Braun's. Theoretisch

ist nicht einzusehen, warum zwei Fälle bei gleicher Sorgfalt der

Antisepsis, die bei Ausführung der Operation prognostisch gleich-

werthig sind, bei Anwendung der Porro'schen Methode eine üblere

Prognose bieten sollen, als bei Anwendung der classischen Sectio

caesarea. — Ein anderer Standpunkt ist es , der heute unser

Handeln bestimmen muss. Wir müssen, wenn wir an sich auch

beide Operationen für prognostisch gleichwerthig ansehen müssen,

doch der classischen Sectio caesarea unbedingt den Vorzug geben,

da nur sie uns gestattet, in der Indicationsstellung der geburts-

hilflichen Operationslehre jene Vollkommenheit zu erreichen ,
die

Jeder von uns längst in derselben vermisst hat. Ich erinnere daran,

dass es eine Indication gibt, der zufolge bei räumlichem Miss-

verhältnisse mittleren Grades die Tödtung des Kindes gestattet

wird, um die Mutter zu erhalten. Dieser Schandfleck muss aus der

Geburtshilfe verschwinden. Nicht durch die Porro-Operation, son-

dern nur durch die classische Sectio caesarea kann dies geschehen.

Täuscht nicht Alles, so sind wir dem idealen Ziele bereits ganz
nahe. Die Prognose der classischen Sectio caesarea braucht nur

annäherungsweise dieselbe zu bleiben , die sie bis nun ist , und
die Perforation des lebenden Kindes wird durch sie
in allen dazu geeigneten Fällen ersetzt werden
können.

Von diesem Standpunkte aus müssen wir aber Alles auf-

bieten, um die Prognose der Sectio caesarea zu erhalten, denn sie

erreicht wenigstens momentan ein Ideal, das, wenn es auch nur

annäherungsweise erhalten bleibt, immer noch ein Ideal sein und
die Po/ro-Operation auf die engsten Grenzen beschränken wird.
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a) Sectio caesarea in viva mit Erhaltung des Uterus
(conservativer Kaiserschnitt).

Von einer richtigen Stellung der Indication des Kaiser-

schnittes konnte so lange keine Rede sein , als die Lehre vom
engen Becken unbekannt war. Durch die ersten Schritte, die

Arantlus (1587) und Deventer (1701) in dieser Richtung vorwärts

machten , kam Lcvret in die Lage , die Indication /.um Kaiser-

schnitte in der absoluten Beckenenge zu erkennen. Delenrye

empfahl die Operation auch bei Verwachsung der Scheide , und
./. L. Bandelocque stellte 1781 schon die Indication auf, an deren-

Durchführung und Begründung das heutige junge Deutsehland mit

so schönem Erfolge gearbeitet: „Man wendet die Perforation
nur bei todtem Kinde an, falls das Kind lebe, sei

der Kaiserschnitt zu macheu."
Das gerade Gegentheil dieser Indicationsstellung vertraten die

Engländer, und durch Boer's Vermittlung, der die Lehren der

Engländer von dem Wirkenlassen der Naturkräfte nach Deutsch-

land überpflanzte, zum Theile auch die Deutschen.

Während jedoch in Deutschland ein kürzester Durchmesser

von weniger als 6

—

(P/^ Ctm. die absolute Indication für die Sectio

caesarea abgab , haben die Engländer auch bei weit höheren

Beckenverengerungen die Perforation geübt. Als das in dieser

Hinsicht weitest gehende geburtshilfliche Kunststück müsste der

von Osborn operirte, berühmt gewordene Fall von Perforation

(Elisabeth Sherwood) bei einer Conjugata von 21 Mm. an-

gesehen werden, vorausgesetzt, dass er auf Wahrheit beruht.

Die Wiener Schule hielt die Indication für die Sectio caesarea,

ti-otz ihrer anerkannt hohen Gefährlichkeit, für gegeben bei einem

kürzesten Durchmesser unter 2^/^ Zoll, i. e. unter 6V2 Ctm. (siehe

Späth in Braun, Chiari, Späth).

Litziiiann stellt als die unterste Grenze für die Perforation

eine Conjugata von 51/2 Ctm. auf, betont aber, dass man diese

Grenze nur durch Entfernung sämmtlicher Schädelknoelien mit

Boer's Beinzangen und Extraction der zurückbleibenden Schädel-

basis nach Stellung derselben auf die Kante erreichen könnte.

In zwei Fällen, in denen er übrigens bei einer Conjugata von noch

etwas mehr als dem oben erwähnten Minimum operirt hatte,

starben die Operirten, und Litzmann bedauerte selbst, nicht den

Kaiserschnitt gemacht zu haben.

Ausser dieser eben eröi'terten, der absoluten Indication wird

noch die sogenannte relative angeführt. Diese Indication findet

ihre Berechtigung in Fällen von mittleren Graden von Beckenenge,

welche wohl durch Kraniotomie zu beenden wären, in denen jedoch

die Gebärende die Sectio caesarea gestattet, um das Kind zu retten.

Die bedingte Indication schleppte sich durch alle Lehr-

bücher seit den ältesten Zeiten bis auf unsere Tage, ohne dass

Jemand erzählen konnte , er habe nach dieser Indication operirt.



Sectio caesarea in viva mit Erhaltung des Uterus. 217

Spiegelberg hatte deshalb g-anz Recht, diese Indication eine

„krüppelhafte" zu nennen und sie ganz zu streichen. Und diesem

Entschlüsse muss man vollkommen beistimmen , so lange man
gezwungen war, den Entschluss zur Operation in die Hände der

Gebärenden und ihrer Umgebung zu legen. Man wird keine Frau

operativ entbinden, ohne es ihr vorher mitzutheilen, ebensowenig

als man ohne Einwilligung irgend eine andere chirurgische oder

gynäkologische Operation machen darf. Gibt die Gebärende aber

ihre Zustimmung, dann muss die Wahl der Entbindungs-
methode dem Urtheile des Arztes überlassen bleiben. Er hat dann

diejenige zu wählen, welche für Mutter und Kind die besten Er-

folge verspricht. Die Sectio caesarea wird also dann ausgeführt

werden müssen, wenn man die Ueberzeugung haben kann, sie sei

nicht gefährlicher als die Kraniotomie. Kilian (1834) stellt an die

Spitze der Lehre von den Indicationen zur Sectio caesarea den

Satz: „Es kann niemals eine Indication, und wenn sie auch die

vollgiltigste sein sollte , zur Ausführung des Kaiserschnittes an

einer Lebenden berechtigen, wenn nicht vorab die Kreissende ihre

volle Zustimmung zu der Operation gegeben hat."

Sänger selbst meint, „dass die relative Indication meist

scheitern wird an dem Widerstande, den sie bei Geltendmachung
der Rechte des kindlichen Lebens in der Armen- und poliklinischen

Praxis meist finden wird"'. Sobald wir jedoch aus eigener Ueber-

zeugung behaupten können, dass die Sectio caesarea nicht gefähr-

licher sei als die Kraniotomie, und dass durch erstere das Kind
sicher gerettet werde, dann wird diese Ueberzeugung auch bei

der Patientin und ihrer Umgebung überzeugend wirken. Dann
aber kann der Arzt auch mit vollster Energie sich wehren gegen
den äusseren, ihm auferlegten Zwang, dem zufolge er bei gleich-

werthiger Operation diejenige sich aufdrängen lassen müsste,

bei der er das Kind zu tödten gewnngen wäre , während im
anderen Falle er beide Leben zu retten im Stande ist. Kann
man einmal mit voller Ueberzeugung behaupten, der Kaiserschnitt

sei ebensowenig gefährlich als die Kraniotomie , dann wird die

Zusage zur Ausführung der Operation gewiss leicht zu erreichen

sein und dann wird man den Arzt ebensowenig zwingen, die

Kraniotomie auszuführen dort, wo er die Sectio caesarea für in-

dicirt erachtet, als man bis nun den Geburtshelfer gezwungen
hat. bei höherem Grade von Beckenenge die Zange statt des

Trepans in Anwendung zu ziehen, vielleicht deshalb, weil erstere

den Wunsch nach Erhaltung des kindlichen Lebens wahrscheinlicher

erfüllen liess als die Kraniotomie.

Ich halte es, im Grunde genommen, überhaupt für fehlerhaft,

einem Laien die Wahl des Entbindungsverfahrens zu überlassen;

der Arzt hat zu entscheiden und zu handeln.

Zu welchen Conse(|uenzen es führt, wenn man der Kreissenden
die Entscheidung, ob Kraniotomie, ob Sectio caesarea, überlässt,

das sieht man besonders in der Gebärhauspraxis. Der Egoismus
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siegt hier fast ausnahmslos über die Mutterliebe, besonders bei un-

ehelichen Geburten, und bei der Frage, ob man das Kind tödten

und auf natürlichem Wege entfernen solle, oder mit Erhaltung des

Kindes auf einem künstlichen Wege, wird uns immer nur die, es

nuiss leider gesagt werden , den meisten unehelich Gebärenden
recht erwünschte Perforation aufgedrängt werden. Für diese Fälle

halte ich es für vollkommen correct, nicht die Gebärende ent-

scheiden zu lassen, sondern selbst zu entscheiden nach bestem

Wissen und Gewissen.

Dem Gesagten zufolge wird die relative Indication bei

l)lattem Becken bis zu 8 Ctm., bei allgemein verengtem Becken
l)is zu 8V2 C'tin- Conjugata and lebendem Kinde ihre Berechtigung

ünden. Nichtsdestoweniger wird bei den genannten Graden von

mittlerer Beckenverengerung, also bei Conjugaten zwischen 6V2 ^^i^d

SV2 Ctm , die Perforation auch dann noch nothwendig sein, wenn
einmal die Berechtigung der relativen Indication allgemein aner-

kannt sein wird, und zwar erstens bei todteni Kinde, zweitens, wenn
man, über den Grad des zu erwartenden räumlichen Missverhältnisses

im Unklaren, vaginale Entbindungsmethoden versucht hat und da-

durch die für die Sectio caesarea günstige Zeit verstrichen ist.

Jede Form des engen Beckens kann zur Sectio caesarea die

Veranlassung geben. Die absolute Indication geben jedoch meist

die osteomalacischen und die hochgradig rhachitischen Becken.

Doch kommen weiters hier auch in Betracht durch Geschwülste
verengte Becken.

Hierher gehören Ovarialtumoren, Uterustibrorae, besonders die

im Cervix und dessen Nähe entwickelten interstitiellen, die in den
Douglas herabgesunkenen subserüsen Myome , Fibrome und Sar-

come und besonders das Carcinoma uteri , wenn mehr als zwei

Drittel der Umrandung des Orificiums erkrankt sind , wenn das

Careinom bei auch nur einseitiger Erkrankung das innere Orificium

übersehreitet oder auf die Umgebung, also die Scheide oder das

Becken bindegewebe übergegriffen hat, besonders dann, wenn das

Kind lebt. Endlich können auch die von der Beckenwand selbst

ausgehenden Geschwülste die Indication zur Sectio caesarea ab-

geben. Natürlich niüssten bei solchen Geschwülsten vor Stellung

der Indication zum Kaiserschnitte die Vorfragen nach der eventuellen

Reponirbarkeit, Verkleinerbarkeit und Entfernbarkeit des Tumors
im negativen Sinne gelöst sein, und endlich müsste der Grad der

durch einen Tumor bedingten Beckeuvereugerung ein anderes Ent-

bindungsverfahren ausschliessen lassen.

Als einzig dastehende Indication für die Sectio caesarea

wären die in den Fällen von Breiskij und Sänyer den Kaiserschnitt

veranlassenden anzusehen. Breisky musste wegen parametritischer

Vernarbungen, trotz Perforation, Kephalotrypsie und Kranioclasie

zur Sectio caesarea schreiten. Sänger führte den Kaiserschnitt

wegen Unmöglichkeit der Wendung bei mittlerem Grade von

Beckenenge aus.
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Von grosser Wichtigkeit für den Erfolg des Kaiserschnittes

ist die Wahl des Zeitpunktes zur Ausführung der Operation.

Ist es auch richtig, dass man nicht zu früh operiren dürfe, damit

der Uterus nach seiner Entleerung sich gehörig zusammenziehe,

so ist es anderseits sehr gefährlich , aus Furcht vor Atonie post

partum die Operation zu lange hinauszuschieben. Dem Aengst-

lichen erscheinen auch genügend kräftige Wehen noch immer
nicht kräftig genug, und so geht die günstige Zeit verloren. Man
kann ohne Gefahr die Operation unternehmen, sobald nur objectiv

deutlieh wahrnehmbare, in Pausen von mindestens zehn Minuten

aufeinanderfolgende Contractionen vorhanden sind. Litzmann warnt

vor dem zu frühen Operiren noch aus einem anderen Grunde.

Er hält es für das Günstigste , wenn es gelingt , das Ende der

Eröffnungsperiode bei stehender Blase abzuwarten, weil dann der

Uterus nach seiner Entleerung genügend canalisirt ist für den

Abfluss der Lochien. Doch werden letztere auch bei viel engerem
Orificium , wie die Erfahrung hinlänglich gelehrt , durchaus nicht

gestaut, so dass hierin kein Grund zum Zuwarten liegt.

Für die Wahl des Zeitpunktes gelten also folgende Regeln

:

Man operire bei Beginn der Wehen, vorausgesetzt, dass das Ori-

ficium mindestens für einen Finger durchgängig ist. Das Vor-

handensein der Fruchtblase ist dabei wünschenswerth, kann jedoch

nicht unbedingt gefordert werden. Spätoperationen sind zu ver-

meiden, da dieselben prognostisch ungünstig sind.

Die Vorbereitungen beziehen sich auf die Antisepsis

des Operationsraumes , des Operateurs und der Assistenten , der

Gebärenden, der Instrumente, Schwämme etc.

Operationstisch : Jeder beliebige auf vier Füssen feststehende

Tisch ist dazu geeignet. In neuerer Zeit ziehen es viele Opera-

teure vor, Laparotomien sitzend auszuführen. Auch beim Kaiser-

schnitt kann in dieser Stellung operirt werden. Die Gebärende
liegt dann auf einer etwa 74 Ctm. hohen, schmalen, feststehenden

Bank , ihr Becken an dem einen schmalen Ende ; der Operateur

sitzt zwischen den Beinen der zu Operirenden. Von den beiden

Assistenten sitzt der die Narkose leitende am Kopfende, der andere

(directe) Assistent an der linken Seite der Patientin.

Operateur und Assistenten legen Rock und Weste ab, tragen

frische Wäsche. Als bestes Desinfectionsmittel der Arme ist l%o
Sublimat bekannt. Operateur und erster Assistent tragen Kautschuk-
schürzen.

Gebärende: Entleerung von Blase und Rectum. Desinfection

des rasirten äusseren Genitale, desinficirende Ausspülung der

Scheide mit 2^1^ Carbolsäurelösung. Unmittelbar vor der Ope-
ration Reinigung des Operationsfeldes mit Seife und Wasser,
Desinfection mit Aether und Sublimatlösung.

Die Instrumente werden unmittelbar vor der Operation ge-

kocht und aus dem noch heissen Wasser durch den Operateur
selbst entnommen.
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Der Instrumentenapparat ist folgender: Ein Scalpell, Sperr-

piucetten, chirurgische Pincetten, Nadeln zur Bauch- und Uterus-

naht, carbolisirte Seide Nr. 2 und 6, Scheere. Keine desinficirte

Gazebauschen in Sublimatlösung ausgekocht und in abgekochtem
Wasser ausgewaschen; Narkose.

Die Zahl der Assistenten wurde von den älteren Geburts-

helfern auf acht festgesetzt und jedem genau seine Rolle bei der

Operation zugetheilt. Unumgänglich nöthig sind zwei; einer für

die directe Assistenz, der andere für die Narkose. Das Darreichen

der Nadeln kann auch eine verlässliclie Wärterin oder eventuell

die Hebamme besorgen. Die Instrumente und die Bauschen nimmt
der Operateur selbst aus flachen , neben ihm stehenden Tassen.

Ausserdem ist eine Hebamme für die Uebernahme, eventuell Wieder-

belebung des Kindes nothwendig. Will man diese, weiblichen Händen
anvertrauten Rollen ebenfalls von Aeizten verrichtet sehen, so würde
sich die Maximalzahl der Assistenten auf 3—4 belaufen.

Auch hier wie bei jeder Laparotomie gilt der Grundsatz

„je mehr Hände, desto grösser ist die Gefahr der Infection".

Operation: Die Operation selbst theilen wir zur besseren

Uebersicht in fünf Acte.

I. Act: Eröffnung der Abdominalhöhle.

II. Act: Eröffnung der Uterushöhle.

III. Act: Entbindung (Extraction des Fötus und der Nach-
geburtsorgane).

IV. Act: Uterusnaht.

V. Act: Versenkung des Uterus, Toilette, Schluss der Bauch-

wunde.

Ad I. Die Eröffnung der Bauchhöhle wird heutzutage selten

anders mehr als in der Medianlinie vorgenommen. Gerade in

dieser Richtung gelingt die Durchtrennung am leichtesten und ist

die Verletzung am geringsten , da man nur die Haut , die in der

Linea alba sich treffenden Fascien und das Peritoneum zu durch-

ti'ennen hat ; auch trift't man hier am seltensten grössere spritzende

Gefässe. Zu diesem Acte steht der Operateur an der rechten Seite

der Gebärenden
, oder sitzt zwischen deren Beinen, während der

Assistent vorerst etwa vor dem Uterus liegende Darmschlingen zur

Seite streicht und dann mit den beiden rechts und links von der

Medianlinie aufgelegten Händen das neuerliche Vordrängen der-

selben verhütet. Was die Lage des Bauchschnittes betriffst, so ist

Folgendes zu bemerken:
Der Bauchschnitt soll dem Uterusschnitte entsprechen. Letz-

terer soll über der Grenze der festen Anheftung des Peritoneums

endigen, fällt also in das mittlere Drittel des Uterus. Man misst

die Entfernung von der Symphyse zum Fundus uteri, halbirt diese

Distanz und beginnt den Schnitt 8—lOCtm. über dem Halbiriings-

])unkte, um denselben in der gleichen Entfernung unterhalb des-

selben zu beendigen. Der Schnitt hat so eine Länge von 16 bis
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20 Ctm. Der Nabel darf nicht als Anhaltspunkt für die Lage des

Schnittes genommen werden , da dessen Lage an und für sich

besonders in seinem Verhältniss zum Fundus sehr schwankt. Der

Nabel wird bald in die Mitte des Bauchschnittes fallen , bald an

den Uebergang des oberen in's mittlere Drittel.

Jedes blutende Gefäss werde sofort gefasst, torquirt oder

ligirt, und dann erst die Operation weiter fortgesetzt. So durch

-

trennt man in langsamen Zügen die Haut, das subcutane Zell-

gewebe , die in der Linea alba verschmolzenen Aponeurosen der

Bauchmuskeln , dann die Fascia transversa und kommt endlich,

nachdem man alle diese Schichten in der ganzen Länge des ur-

sprünglichen Hautschnittes gespalten, an's Peritoneum.

Nun wird noch einmal sorgfältig jede irgendwie beträchtliche

Blutung gestillt und dann erst schreitet man zur Durchtrennung

des Bauchfelles. Dasselbe wird mit Pincetten an einer Stelle nahe

dem oberen Wundwinkel etwas in die Höhe gehoben, der dadurch

gebildete Conus eingeschnitten, in die dadurch entstandene Lücke
der Zeigefinger eingeführt und auf diesem das Peritoneum genau
in der Mittellinie in der ganzen vVusdehnung des ursprünglichen

Hautschnittes nach oben und unten gespalten. Bei Verlängerung

der Peritonealwunde nach unten achte man auf den Stand der

Blase. Der Scheitel derselben liegt trotz der hohen Lage des

Bauchschnittes dessen unterem Winkel oft recht nahe, da die

Blase wegen Hochstand des ganzen Uterus (wegen der Becken-

enge) ebenfalls mit hinaufgezogen wird.

Ad n. Als die einfachste und zweckmässigste Richtung

des Uterusschnittes wird die Längsrichtung anzusehen sein.

Bevor man ihn beginnt, hat man auf zwei Punkte zu achten.

Der Uterus muss gerade und median liegen, sonst fällt der Schnitt

zu nahe einer Uteruskante, ja zum Theile in diese selbst. Erheb-
liche Abweichungen von der Medianstellung des Uterus sind gerade

bei Beckenenge etwas ganz Gewöhnliches. Ferner achte man vor

Beginn des Schnittes auf die Stelle, wo die feste Adhäsion des

Peritoneums am Uteras der lockeren Platz macht; über diese

Stelle nach abwärts darf der Schnitt nicht verlängert werden.

Im Uebrigen fällt die Richtung und Ausdehnung des Uterus-

schnittes mit der des Bauchschnittes , wie schon oben erwähnt,

zusammen.
Um das Einfliessen von Blut una später von Fruchtwasser

in die Bauchhöhle zu vermeiden , hat der Assistent die Ränder
der Wunde in den Bauchdecken kräftig an die seitlichen

Partien des zu eröffnenden Uterus mit den Händen anzudrängen.

Zum Auffangen der ergossenen Flüssigkeit legt man ausserdem
rechts und links von der Bauehwunde grosse flache Compressen
aus Gaze.

Der Operateur eröffnet nun mit raschen Messerzügen zunächst

den Uterus nahe dem oberen Winkel der Bauchwunde durch einen

kurzen Schnitt bis auf die Eihäute und erweitert dann auf dem
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eingeführten Zeigefing-er in der Richtung nach abwärts die Wunde,
l)is der Schnitt die zur Entwicklung der Frucht nöthige Länge
hat (circa 16 Ctm.).

Sehr gefürchtet war bei diesem Acte der Operation das

Getroflfenwerden der an der vorderen Uteruswand sitzenden Pla-

centa (Placenta praevia caesarea). Dieses Ereigniss ist nicht

selten. — Nach Gusserow sitzt die Placenta in 41"5''/o der Fälle

an der vorderen Breitseite des Gebärmutterkörpers. Trifft man
nach Durchtrennung der Uteruswand die Placenta, so wird der

Uterus zunächst in der ganzen beabsichtigten Länge möglichst

rasch eröffnet, dann durch Loslösung des kleineren Lappens der

Placenta der dritte Act eingeleitet. Trifft man aber die Mitte der

Placenta mit dem Uterusschnitte (Placenta praevia caesarea cen-

tralis), so durchtrenne man rasch die Placenta stumpf mit den
Fingern in der ganzen Ausdehnung der Uteruswunde und schliesse

sofort den dritten Act der Operation an.

Es unterliegt keinem Zweifel , dass während dieses Actes,

noch mehr aber während des folgenden auch bei sorgfältigster

Assistenz das Einfliessen von Blut und Fruchtwasser unter die

Ränder des Hautschnittes in die Bauchhöhle nicht immer voll-

ständig vermieden werden kann. Ist der Uterusinhalt aseptisch,

dann ist der Schaden nicht gross, muss es aber nothwendig werden,

wenn das Fruchtwasser verunreinigt, der Fötus etwa gar bereits

abgestorben und faul ist. Für diese Fälle wäre der Vorschlag von

Müller, der ursprünglich als Modification der Porro-Operatiou an-

gegeben wurde, auch bei der Sectio caesarea nach alter Methode
sehr berücksichtigungswerth, nämlich den Uterus noch uneröflfnet

herauszuheben und sofort hinter ihm die Bauchhöhle durch An-
einanderdrücken der Wundränder provisorisch zu schliessen, dann
erst den Gebärmutterschnitt auszuführen und ausfliessendes Blut

und Fruchtwasser möglichst sorgfältig in untergelegten Schwämmen
aufzufangen.

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass diese Modification volle

Beachtung verdient, wenn man auch andererseits nicht ver-

schweigen darf, dass nur selten ein Uterus unentleert durch eine

Bauchwundevon der oben angegebenen Länge hervorgewälzt werden
kann; doch kommt die Gefahr einer so ausgiebigen Spaltung der

Bauchdecken nach allen bisherigen Erfahrungen gegenüber einer

eventuellen Beschmutzung des Peritoneums mit inficirter Flüssig-

keit nicht in Betracht, und deshalb muss von dieser Modification

in dringenden Fällen Gebrauch gemacht werden.

Ad IIL Ist der Uterusschnitt vollendet, so hakt nun der

Assistent den Zeigefinger in den oberen Wundwinkel des Uterus

ein und hält diesen mit dem Wundwinkel der Bauchdecken zu-

sammen. Der Operateur sprengt dann rasch die Blase und ent-

wickelt am besten zunächst den gegen den Fundus gelegenen

grösseren Kindestheil nach allgemeinen geburtshilflichen Grund-
sätzen. In dem Maasse, als der Uterus sich verkleinert, sucht
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der Assistent die Bauchdecken gegen die Uteruswand mit den

Händen anzupressen, damit weder Blut, noch Fruchtwasser in die

Peritonealhöhle eindringe (wenn man nicht etwa Müller s Vor

schlage gefolgt ist). Die Entwicklung der Frucht gelingt ge-

wöhnlich leicht , wenn die Uteruswunde die nöthige Länge hat

;

im entgegengesetzten Falle müsste man noch während der Ent-

wicklung mittelst Knopfmesser rasch die Uteruswunde nach oben
erweitern.

Die Zutagebeförderung der Frucht muss rasch, aber ohne

alle Uebereilung geschehen und wird meist durch die Uterus-

thätigkeit wesentlich erleichtert und beschleunigt.

Das entwickelte Kind wird abgenabelt und einer vorher

bestimmten Person zur eventuellen Wiederbelebung übergeben.*)

Schon während der Entwicklung der Frucht gleitet der

Uterus durch die Bauchwunde nach aussen. Der Operateur geht

nun sofort an die Lösung der Secundinae. Die Placenta wird

mit den Eihäuten auf demselben Wege wie die Frucht entfernt,

für welche Operation die gewöhnlichen Regeln der Placentalösung

in Anwendung gebracht werden. Häutig jedoch drängt gleich

nach der Frucht auch die Placenta durch die Wunde und hat

der Operateur nur die Placenta in Empfang zu nehmen und

sorgfältig darauf zu achten , dass auch die Eihäute vollständig

abgehen.

Die Bauchwundränder werden sofort nach dem Herausgleiten

des Uterus von dem Assistenten mit einer Hand gefasst und

während des nun folgenden Actes zusammengehalten, um so schon

jetzt den provisorischen Abschluss der Bauchhöhle zu bewerk-

stelligen. Die Anlegung des elastischen Schlauches um den Cervix

ist, wie ich mich überzeugt habe, ein Mittel von höchst zweifel-

haftem Werthe zum Schutze vor Blutverlust. So lange der Schlauch

liegt, schweigt allerdings jegliche Blutung, wird der Schlauch

aber schliesslich geöffnet, so ist die Blutung in Folge von Gefäss-

lähmung eine um so intensivere. Sie erfolgt aus allen Stichcanälen,

besonders aber aus der Placentarinsertionsstelle , und kann so

heftig werden , dass man zur Amputation des Uterus schreiten

muss. Deshalb habe ich schon im Jahre 1888 die Compression

des Cervix nicht nur für überflüssig, sondern auch für gefährlich

erklärt, und habe seitdem in Kaiserschnittfällen die Operation ohne

jegliche Compression glücklich und ohne nennenswerthe Blutung

vollendet.

Ad IV. In Entfernungen von etwa 2 Ctm. werden nun tief-

liegende, die ganze Wunde mitfassende, die Decidua aber
freilassende Nähte angelegt. Ein- und Ausstich 1 Ctm. vom

••) Ich möchte hier aufmerksam machen , dass man die Kinder bei Sectio

caesarea nicht selten für asphj'ctisch hält , da sie nicht sofort nach der Ent-
wicklung atlimen. Gewöhnlich sind sie jedoch apnoeisch, was der kräftige regel-

mässige Herzschlag , der Mangel von Fremdkörpern in den Luftwegen und die

alsbald spontan sich einstellende Athmung erweist.
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Wundrande. Nach Anleg-ung- aller Nähte werden dieselben von den
Winkeln her mit massiger Kraft geschnürt. Zwischen diese tief-

greifenden Nähte, deren etwa 7— 10 je nach der Länge der Wunde
angelegt werden müssen, kommen zahlreiche nur das Peritoneum
und etwas Muscularis fassende sogenannte sero- seröse Nähte mit

feiner Seide. Dieselben werden nach Art der Lei)iberfscher\ Darm-
nähte durch jeden Wundrand zweimal durchgestochen, so dass bei

ihrer Knotung der Peritonealrand eingekrempt wird und Serosa an

Serosa zu liegen kommt.
Die Geschichte der Uterusnaht, wie sie neuestens Sänger

in einer sehr sorgfältigen Darstellung niedergelegt, hat mannigfache

Wandlungen aufzuweisen. Wir finden bei einer Reihe von älteren

Autoren unbedingte Verwerfung der Naht (Bousset, Gardien, Capuron,

Stein d. J., Joerij, N. Mayer). Andere empfehlen sie wohl in Aner-

kennung ihrer Vortheile, ohne sie jedoch selbst anzuwenden (Osiander,

Bitfje'n, Pagenstecher).

Lehas in Mouilleron war, wie es scheint, der Erste, der 1769
den Uterus durch die Naht vereinigte. Freilich nur mit drei Nähten.

Der Fall verlief günstig. Der erste deutsche Operateur, der die

Uterusnaht mit glücklichem Erfolge in Anwendung brachte, war Wiefel

in Hülsenbusch 1836. Diesem folgte Godefroy 1840, Malgaigne 1844
und Lestoc.quoy 1845.

Von diesen Operateuren wurde Seide oder gewichster Zwirn zur

Uterusnaht verwendet. Durch die Einführung des Silberdrahtes zur

Uterusnaht durch den Amerikaner Frank E. Polin 1852 wurde ein

wichtiger Abschnitt in der Lehre von der Uterusnaht, sowie der Sectio

caesarea überhaupt inaugurirt.

Als Materialien zur Uterusnaht fanden ferner Verwendung ela-

stische Fäden (mit Seide übersponnene Kautschukfädenj von Grandesso

Silresfri (1873), Catgut vod Veit (1872).

Man hat die Schuld an dem Durchschneiden der Nähte in den

Fällen vor Sänger der mangelhaften Technik der Nahtanlegung, be-

sonders aber der mangelhaften Antisepsis zuzuschreiben. Mit keinem

Materiale wurden jedoch so günstige Resultate erzielt wie mit Silber-

draht. Eine vergleichende Statistik der mit den drei hauptsächlich in

Betracht kommenden Nahtmaterialien behandelten Fälle zeigt diesen

Unterschied recht anschaulich. Nichtsdestoweniger ist auch die Seide

als ein vorzügliches Nahtmaterial anzusehen, das vor dem Silberdraht

den Vortheil der Resorbirbarkeit voraus hat und deshalb heute all-

gemein angewendet wird.

Von besonderen Nahtmethoden (abgesehen vom Nahtmateriale)

wären zu erwähnen : Die fortlaufende oder wellenförmige Naht (Spencer

Wells), ferner die verschiedenen Vorschläge von Tarnier
,

Didot,

Schlemmer etc., darauf hinausgehend, dass man die Nähte so aidegte,

dass sie nach einiger Zeit, wenn voraussichtlich Prima intentio ein-

getreten , wieder entfernbar wären
;

Vorschläge , welche der Furcht

onts])rangen , die Nähte in der Uteruswand zurückzulassen , auf die

wir aber hier nicht eingehen können, umsoweniger, als sie pi'aktischen
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Werth nicht mehr besitzen. Da man bei Sectionen von Frauen, welche

längere Zeit nach glücklich überstandener Sectio caesarea gestorben

waren, sehr gewöhnlich den Uterus mit den Bauchdecken verwachsen

fand , so suchte man bei der Sectio caesarea diese Verwachsung ab-

sichtlich durch die Naht herbeizuführen. So entstand die Utero-

l'arietalnaht. Pillore, ihr Begründer (1884j, schildert dieselbe als eine

metallische Utero-Abdominalnaht , welche im unteren Drittel je einen

Wundrand der Bauchdecken mit dem entsprechenden Wundrande des

Uterus vereinigte, während in den beiden oberen Dritteln die Bauch-

wundränder wie gewöhnlich miteinander vereinigt wurden. Dadurch

wurde die Uterinwunde oifen gehalten und das Einfliessen von Blut,

Lochien etc. in die Bauchhöhle zu verhindern gesucht. Diese Naht

wurde von Olshausen, Braxton Hicks, Barnes vertheidigt und in An-

wendung gebracht. Lestocquoij ging consequenterweise noch einen

Schritt weiter. Er vereinigte den Uterus noch vor dessen Eröffnung

mit den Bändern der Bauchwunde. Frank suchte endlich den Abschluss

der Uteruswunde von der übrigen Peritonealhöhle dadurch zu erreichen,

dass er die beiden Ligamenta rotunda oberhalb der Uterinwunde mit

Seide vereinigte, während die unteren Partien der Ligamenta rotunda

mit dem Peritoneum parietale beiderseits vernäht wurden. Die Bauch-

wunde wurde bis auf den unteren Winkel vereinigt und durch letzteren

der durch die oben erwähnte Vernähung der Ligamenta geschlossene,

vor dem Uterus gelegene zeltartige Raum drainirt. Bei weitem die

wichtigsten und rationellsten Vorschläge zur Verbesserung der Uterus-

naht haben Sänger und Kelirer gemacht. Ersterer kam durch seine

historischen Studien über die Uterusnaht , denen wir zum Theile die

oben angeführten Daten entnommen , zur Ueberzeugung , dass eine

exacte Uterusnaht nicht nur die Muskelwunde in ganzer Ausdehnung
sicher vereinigt halten müsse , bis die Prima intentio vollendet sei,

sondern, dass auch durch möglichst rasche Verklebung des Peritoneum

über der Wunde der Abschluss gegen die Bauchhöhle hergestellt werden
müsse. Diese Nahtmethode wurde oben als die heute allgemein an-

gewendete geschildert.

Kehrer kam unabhängig von Sänger zu fast denselben Resul-

taten , nur suchte Letzterer durch Verlegung des Schnittes in die

Gegend des unteren Uterinsegmentes die Spannung der Wundränder
zu vermeiden , da der puei'perale Uterus bei seiner physiologischen

Antertexion in der That an dieser Stelle einen Knickungswinkel auf-

weist, während Sänger sich an den allgemein üblichen Medianschnitt

der vorderen Uteruswand hält und das Einkrempein der Serosa da-

durch zu erleichtern sucht, dass er nach Unterminirung der Serosa

vom Wundrande aus schmale (2— 3 Mm. breite) Streifen aus der

Uteruswand ausschneidet. Doch zeigte sich in der Praxis bald, dass

diese Resection der Muscularis und Unterminirung der Serosa für die

meisten, ja wahrscheinlich für alle Fälle überflüssig ist, indem das so

sehr elastische Peritoneum sich auch ohne Vorbereitung der Wunde
flächenhaft vereinigen lässt.

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. Jq
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Die sero-seröse Naht des Uterus wurde übrigens vor Säuger und
Kehrer von van Aithel, Avanzo, Dusart, Baudon, Cazin, Lungren und

Baker vorgeschlagen und ausgeführt.

Ad V. Der sorgfältig genähte Uterus wird nun desinficirt

und das Organ versenkt.

Die nunmehr auszuführende Toilette besteht in der sorg-

fältigsten Säuberung der Bauchhöhle von etwa eingedrungenem
Blute , Fruchtwasser etc. durch kleinere und grössere

,
sorgfältig

desinficirte, ausgedrückte Tupfer, die nur zu diesem Zwecke bei

der Operation verwendet werden. Diese Tupfer werden nach allen

denjenigen Buchten des Peritoneums eingeführt, von denen man
weiss , dass sie Sanmielstellen für Flüssigkeiten abgeben , also

besonders nach dem Douglas'sehen Räume, der Excavatio vesico-

uterina , den seitlichen Bauchgegenden , wobei jedwede Zerrung
von Gedärmen und Netz strenge zu vermeiden ist.

Ist die Peritonealtoilette vollendet , dann wird die Bauch-
wunde durch Nähte vereinigt. Man ver-wendet hierzu Seide und
legt die erste Nahtreihe durch Peritoneum, Musculatur und Fascie,

die zweite mit doppelt armirten Fäden durch die Haut und das

Unterhautzellgewebe an jeder Seite von innen nach aussen stechend,

um nicht die Stichcanäle mit in den tieferen Cutisschichten ver-

borgenen und der Antisepsis unzugänglichen Infectionsträgern zu

inticiren ; zu oberst kommen noch nach Bedarf einzelne Cutisnähte.

Hierauf wird die Operirte von Blut gereinigt und der Verband
angelegt. Die Wunde bedeckt man mit etwas Jodoformgaze, darüber

kommt ein Bausch Carbolwatte. Das übrige Abdomen wird durch

einen gut anliegenden Verband von Watte oder KrüUgaze imrao-

bilisirt. Die Compression darf nicht zu stark sein, sonst treten,

wie das nicht selten nach Laparotomien beobachtet wird , Er-

scheinungen ein, welche denen bei allgemeiner Peritonitis täuschend

ähnlich sind (Meteorismus, kleiner, frequenter Puls, wahrscheinlich

durch Sympathicuspresse).

Die Nachbehandlung sei möglichst einfach und inactiv.

Ist der Fall ein günstiger, dann ist die Nachbehandlung fast gleich

Null ; in ungünstigen Fällen leistet auch die sorgfältigste Nach-
behandlung so viel wie nichts.

Man könnte die Beschreibung der Nachbehandlung der Sectio

caesarea heute mit den Worten erledigen: „Die Nachbehandlung
liegt in der Handhabung der Antisepsis und in der kunstgerechten

Ausführung der Operation."

Die oberflächlichen Bauchdeckennähte werden am zehnten

Tage post operatiouem entfernt und bei günstigem Verlaufe verlässt

die Wöchnerin am vierzehnten Tage das Bett.

Die erste möglichst genaue Sichtung aller bis dahin publicirten

Fälle hat Mlrhni'Jis unternommen. Er sammelte 258 Fälle mit
54-2

o/o Mortalität.
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Kayser corrigirte und reducirte diese Statistik auf 196 Fälle

mit 60"2% Mortalität und entwarf eine neue Zusammenstellung

von 341 Fällen mit 63% Mortalität. Er wies aucb nach, dass die

Resultate sieh fortwährend gebessert hätten , denn die Mortalität

betrug

welche Statistik von Garmond fortgesetzt wurde und nach ihm

von 1838—1861 40% ergab.

Als wesentlich betont schon Kayser die Wichtigkeit des Operi-

rens bei nicht zu langer Geburtsdauer. War die Operation spätestens

6 Stunden nach dem Blasensprunge vorgenommen worden, so be-

trage die Mortalität 14 22, war sie 24 Stunden nach dem Blasen

-

Sprunge oder noch später gemacht worden, 49%,.
Die jüngste Statistik (1888) von Caruso wies unter 135 Fällen

34 Todesfälle, d. i. 25-5% Mortalität für die Mütter und 8-27% für

die Kinder nach. Doch seitdem haben sich die Verhältnisse aber-

mals bedeutend gebessert. Meine persönliche Statistik bis Ende
Juli 1895 weist 20 Fälle von conservirender Sectio caesarea aus

absoluter Indication mit 2 Todesfällen, 19 Fälle von relativer

Indication ohne Todesfall, ferner 4 Kaiserschnitte wegen Eclampsie

mit 2 Todesfällen, 8 Porro- Operationen mit 2 Todesfällen auf.

Ueber die Prognose des wiederholten Kaiserschnittes lässt

sich heute Bestimmtes nicht aussagen. Wohl scheint es nach älteren

Statistiken , dass der wiederholte Kaiserschnitt prognostisch gün-

stiger sei als der eiste. Brauchbare diesbezügliche Zusammen-
stellungen liegen nicht vor. Nach Limgren's Statistik berechnet

Sänger eine Mortalität von 6"83% für den wiederholten Kaiser-

schnitt. Uebrigens ist nicht einzusehen , warum der wiederholte

Kaiserschnitt eine üblere Prognose geben soll , da ja doch nicht

selten Verklebungen des Uterus mit den Bauchdecken nach der

ersten Operation entstehen, welche bei wiederholter Sectio caesarea

die Eröifnung des Bauchfellsackes verhindern und so die Operation

zu einer gewisserinaassen extraperitonealen machen.
Es erübrigt noch der Modificationen zu gedenken, welche

der Kaiserschnitt bei C o mp Ii cat io n e n erfahren muss. Hier

kommen in erster Linie in Betracht: Myome und das Carcinom
des Uterus.

Fibrome, welche zum Kaiserschnitte die Veranlassung gaben,

waren bald solche des Cervix, bald solche des Körpers. Sie sassen

subserös oder interstitiell, jedoch stets hinter dem Uterus, wobei
nicht ausgeschlossen ist , dass ausser dem grossen , das absolute

Hinderniss darstellenden hinten gelegenen Tumor, nicht auch
kleinere der vorderen Wand vorhanden sein können. Es mag
schon hier am Platze sein, die Frage aufzuwerfen, ob bei Uterus-

fibromen und der Noth wendigkeit des Kaiserschnittes mit letzterer

Operation nicht auch die Amputatio supravaginalis verbunden

von 1750—1800
„ 1801—1832
„ 1833—1839

15*
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werden sollte ? Auf den ersten Blick scheint dieser Gedanke ganz
selbstverständlich. Bei reiflicher Ueberlegung- ergibt sich jedoch,

dass die Operation sich nicht so einfach ausführen lässt, als man
denken würde. Es handelt sich in den zum Kaiserschnitt Veran-

lassung gebenden Fällen von Fibrouibildung nur um grosse tief-

sitzende, vom Cervix ausgehende oder in den Douglas hinab-

gesunkene und fixirte Myome. Der Uteruskörper selbst ist nicht

immer und dann meist in geringerem Grade erkrankt. Die Am-
putation hätte nur Sinn, wenn es gelänge, durch dieselbe das

ganze Neugebilde zu entfernen. Das ist meist nicht möglich; zu-

dem ist die Stielbilduug in diesem Falle bei Amputatio supra-

vaginalis extraperitoneal kaum möglich, intraperitoneal aber sehr

gefährlich wegen Schwierigkeit der Versorgung der eröffneten

Gefässe. Es ist deshalb für alle diese Fälle als Regel anzusehen,

man vermeide die Amputation und begnüge sich mit der Sectio

caesarea mit sorgfältiger Uterusnaht. Ausnahmen von dieser Regel

mögen die seltenen Fälle sein, wo mit dem zu amputirenden Körper
auch das ganze Fibrom entfernt und ein Stiel aus normalem Uterus-

gewebe von genügender Länge gebildet werden kann. Die einfache

Ueberlegung und die Durchsicht der betreffenden Casuistik lehrt

jedoch, dass die Myomfälle, welche als solche zur Sectio caesarea

die Veranlassung geben, derartige sind, die ohne Schwangerschaft

zu den für die Operation die übelste Prognose bietenden Myomfällen
gehören. Es liegt also kein Grund vor , an die Operation dieser

Fälle zu gehen , blos deshalb , weil man eben die Laparotomie
einzig zum Zwecke der Entbindung auszuführen gezwungen war.

Endlich möge über die Nomenclatur dieser Operation be-

merkt werden , dass Amputatio supravaginalis bei Fibromen und
Schwangerschaft nicht Porro-Operation genannt werden darf, son-

dern den Namen »Storer-Operation verdient , da Storer in Boston

im Jahre 1868 schon diese Operation ausgeführt hat.

Selten geben Ovarialtumoren die Veranlassung zur Sectio

caesarea. KlekmmcMcr berichtet über einen Fall von einem kinds-

kopfgrossen, theilweise verknöcherten Fibrom des rechten Ovariums,

das, in den Douglas herabgetreten, die Sectio caesarea nothwendig

machte. Er erwähnt bei dieser Gelegenheit die übrigen , in der

Literatur niedergelegten analogen Fälle. In dem von William

Lf/on erzählten handelte es sich wahrscheinlich um eine Ovarial-

schwangerschaft, welche das zur Sectio caesarea führende Geburts-

hinderniss abgab. Ferner sind noch erwähnt die Fälle von Maigne
(Dermoidcyste) und von ThihaiiU (wahrscheinlich ebenfalls ein

Fibrom des rechten Ovariums). In allen solchen Fällen wäre nach
Eröffnung der Bauchhöhle die Frage zu beantworten, ob der Tumor
nach Herauswälzung des uneröffneten Uterus nicht entfernbar sei,

da diese langgestielten Tumoren bei Abwesenheit von ander-

weitigen Beckenadhäsionen häutig durch leichten Zug aus dem
Becken sich emporheben lassen, wie sich auch in dem Falle von
Kleimrächter bei der Section herausstellte.



Sectio caesarea in viva mit Erhaltung des Uterus. 229

Verhältnissmässig nicht selten hat die carcinomatöse Degene-

ration des Cervix die Sectio caesarea nothwendig gemacht. Es

lag nahe , die Frage zu erörtern , ob in diesem Falle nicht im

Anschluss an die eigentliche Sectio caesarea die Totalexstirpation

am Platze wäre, vorausgesetzt natürlich, dass an eine solche,

mit Rücksicht auf die Ausbreitung des Neoplasmas, überhaupt

noch gedacht werden könnte.

Ausser wegen Carcinom wurde die Totalexstirpation des

hochschwangeren Uterus auch wegen Myombildung und wegen
Osteomalacie ausgeführt. Caruso berichtet 1894 über 11 Fälle,

7 starben.

Ich selbst habe in einem Falle den Uterus am normalen

Ende durch abdominelle Totalexstirpation wegen Osteomalacie ent-

fernt und Mutter und Kind erhalten.

Auch Carcinom der Scheide oder des Rectum hat den Kaiser-

schnitt nothwendig gemacht. Kaltenbach operirte (1878) wegen
eines von der hinteren Mastdarniwand ausgegangenen, von der

Beckenhöhle nur 4 Ctm. freilassenden Carcinoms des Rectum und
betont die grosse Seltenheit dieser Indication. Ausser seinem Falle

führt er nur den von Kürsteiner beschriebenen ähnlichen an . in

welchem ein Colloidcarcinom die Sectio caesarea nothwendig

machte. Kaltenbach vereinigte in seinem Falle die Uteruswunde

mit 15 Seidennähten und fand die Wunde bei der Section klaffend.

Er führt in Folge dessen diesen Fall als neuen Beleg für die Un-
zulänglichkeit der alten Methode des Kaiserschnittes zu Gunsten

der Porro-Operation an. Als Ursache des Misserfolges der Uterus-

naht beschuldigt er Selbstinfection der Wunde von Seite der

Uterushöhle. In allen Fällen von bereits inficirter Höhle sei Porro

auszuführen.

Bei Carcinoma vaginae operirte John Cook (Melbourne), der

die Uterufewunde mit zwei (!) Seidennähten geschlossen. Die

Operirte genas.

Einige nicht unwesentliche Modificationen dürfte die Technik
des Kaiserschnittes erfahren , wenn derselbe bei bereits be-
stehender Infection des Cervix oder des Corpus
uteri ausgeführt werden muss, oder wenn wegen Verengerung
von Scheide oder Cervix ein freier Abguss der Secrete nicht zu

erwarten ist. Bei nicht inficirtem Uterus und bei vollkommener
Möglichkeit des freien Abflusses der Secrete ist eine Drainage
als überflüssig zu betrachten.

Eine solche könnte nur nothwendig werden, wenn der Cervix

oder die Scheide verlegt oder verengt sind oder bei bereits be-

stehender Infection. Im ersten Falle schlägt Sänger Drainage
des genähten Uterus, und zwar als uterovaginale Drainage und
Heranziehung des Uterus an die Bauehdecken durch Nähte vor,

welche das Peritoneum parietale mit dem des Corpus utei'i , und
zwar im ganzen Bereiche der Uteruswunde und noch etwas über

dieselbe hinaus vereinigen.
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Die Bauclideeken werden darüber vereinigt, zwischen die

Nahtlinie der letzteren und die des Uterus jedoch ein Drainrohr

eingelegt.

Für Fälle von bereits eingetretener Infection
,

Physometra,

fauler Frucht, puerperaler Endometritis , Carcinoma cervicis , em-
ptiehlt er ähnlich wie oben den desinficirten und genähten Uterus

durch eine Anzahl Umsäumungsnähte derart mit den Rändern des

Peritoneum parietale zu vereinigen, dass ein klatitender Spalt der

Bauchdecken in der Gegend der Uterusnaht offen bleibt, letztere

jedoch gegen die freie Bauchhöhle durch jene Nähte sicher ab-

geschlossen wird. Der Spalt selbst wird mit Jodoformgaze aus-

gefüllt, die bekanntlich vortrefflich drainirt.

Die Totalexstirpation bei bestehender Infection des Cervix

bietet eben wegen der bestehenden Infection keine Aussichten auf
Erfolg. Bei Infection des Uteruskörpers jedoch ist die Porro-

Operation berechtigt. Davon später.

Stellung des Kaiserschnittes zu den übrigen
ge b ur ts h i 1 f 1 i c h e n Operationen.

Während in England und theilweise auch in Frankreich noch

immer der Cephalotripsie und Kraniotomie der weiteste Spiel-

raum gegenüber der Sectio caesarea eingeräumt wird, so dass in

den genannten Ländern sich die Sectio caesarea auf die aller-

schwersten Fälle von räumlichem Missverhältniss beschränkt sieht,

arbeitet man in Deutschland schon lange , und zwar gewiss mit

Recht, auf eine Generalisirung der Sectio caesarea hin.

Zunächst hätte die Indication des Abortus bei absoluter

Beckenenge zu entfallen , denn der künstliche Abortus entspricht

unserer Aufgabe, Mutter und Kind zu erhalten, keineswegs. Auch
die Mutter scheint nach den heutigen Erfahrungen bei künstlichem

Abortus mehr gefährdet, als bei Sectio caesarea am normalen Ende.

Auch die Indication der künstlichen Einleitung der Früh-
geb u r t wäre auf seltene Fälle zu beschränken , und nur inner-

halb enger Grenzen dann auszuführen, wenn die äusseren Verhält-

nisse der Gebärenden die Erhaltung des frühgeborenen Kindes
wahrscheinlich machen. Ich halte sie unter dieser Bedingung bis

auf weiteres gestattet, zwischen Ty., und 8V2 Ctm. Conjugata bei

plattem, zwischen 8 und 9 Ctm. bei allgemein verengtem Becken,

und zwar nur zwischen der 33. und 36. Woche.
Die prophylactische Wendung wäre auf alle Fälle von

plattem Becken zwischen 8 und 8V2 Ctm. Conjugata zu beschränken.

Von Ctm. aufwärts, bei plattem, über 9 Ctm. bei all-

gemein verengtem Becken, scheint mir die Zange als Probe-In-

strument wie bei engen Becken überhaupt und bei genügend ein-

getretenem und fixirtem Kopfe erlaubt.

Die Kraniotomie wäre auf die Fälle von bereits einge-

tretenem Kindestode von 6V2 Ctm. Conjugata aufwärts einzu-
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schränken. Ausserdem wird sie wohl hier und da nothwendig

werden, in jenen Fällen, die, an der Grenze zwischen den mittleren

und leichten Graden von Beckenenge stehend, die Möglichkeit der

spontanen Geburtsbeendignng oder der Entbindung durch Zangen-

extraction oder nach Wendung zu bieten schienen, in denen jedoch

der Geburtsverlauf das Gegentheil lehrte. Bei lebendem Kinde

käme in solchen Fällen auch die Symphyseotomie in Betracht.

Für die Sectio caesarea erstreckt sich die Indication ohne

Rücksicht auf Vorhandensein oder Nichtvorhandensein des kind-

lichen Lebens auf die Fälle bis 6V2 (absolute Indication), bei

lebendem Kinde aber bis 8 bei plattem Becken, bis 8'/2 Ctm.

Conjugata bei allgemein verengtem Becken.

b) Porro-Operation.

Unter Porro-Operation versteht mau den Kaiserschnitt mit

nachfolgender supravaginaler Amputation des nicht degenerirten

Uteruskörpers.

Durch diese Deünition wird also der Begriff Porro-Operation

beschränkt auf jene Fälle, in denen der Uterus amputirt wird,

um der Blutung Herr zu werden, die Sepsis zu beschränken und
dergleichen , nicht aber um mit dem Uterus ein Neoplasma zu

entfernen. Auch sind von dem Begriffe Porro-Operation auszu-

schliessen die Fälle, in denen die Frucht schon bei der Operation

extrauterin liegt (z. B. Fälle von Uterusruptur) mit nachfolgender

supravaginaler Amputation

.

Ueber die Geschichte dieser Operation s. oben.

I n d i c a t i 0 n e n : Man hat auch nach Vervollkommnung der

classischen Sectio caesarea nicht wenige Indicationen der Foiro-

Operation aufgestellt. Solche wären: 1. Wiederholte conservative

Sectio caesarea. 2. Schwere Osteomalacie. 3. Infeetion des Corpus
uteri. 4. Schwangerschaft in dem verschlossenen Horn eines Uterus

bicornis. 5. Atresie und Stenose der Gehurtswege. Gegen Indi-

cation 4 und 5 lässt sich nichts einwenden , obwohl die Ent-

fernung eines rudimentären Uterushornes eigentlich keine Porro-

Operation ist.

Infeetion des Uterus dürfte sich , wenn man durch Porro

Heilung erzielen will, n u r a u f d a s C 0 r p u s u t e r i beschränken.

Bei Ursprung der Infeetion aus dem Cervix hätte die Abtragung
des Corpus keinen Zweck. In diesem letzteren Falle oder bei In-

feetion vom Corpus und Cervix würde sich die für solche Fälle

von Sänger empfohlene , oben geschilderte Uteroparietalnaht als

rationeller empfahlen.

Unter den Indicationen zur Porro-Operation führen Lcrij und
Kleinwächter die Osteomalacie auf, mit Rücksicht auf den Um-
stand, dass bei dieser Krankheit Sterilisation als ein bedeutender
Heilfactor anzusehen sei. Doch würde die Sterilisation auch auf

anderem Wege (Castration) möglich sein.
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Warum man bei wiederholter Sectio caesarea nicht ebenfalls

die classische Methode in Anwendung bringen soll, ist nicht ein-

zusehen; für die Anlegung des Uterusschnittes wird sieh wohl
immer noch gesundes Gewebe finden , wie mehrere Fälle der

neueren Literatur beweisen.

Als häufigste Indicationen der Porro-Operation kommen dem-
zufolge in Frage die Infection des Corpus und die Verlegung der

Geburtswege bis zur Verhinderung des Seeretabflusses. Endlich

wäre diesen Indicationen noch eine allerdings seltene beizufügen :

Hartnäckige , durch kein anderes Mittel zu beseitigende Atonie

des genähten Uterus. Es blutet in solchen Fällen nicht die Wunde,
sondern die Placentarinsertionsstelle und nur die Amputatio uteri

kann nach Erschöpfung sämnitlicher Mittel, den Uterus zur Con-
traction zu bringen, die Operii'te retten. Doch kommt auch diese

Indication, wenn man von der Schlauchcompression absieht, kaum
in Betracht.

Zu den Bedingungen dieser Operation wären zu zählen

die Möglichkeit der Herauswälzung des Uterus aus der Bauch-

höhle und die Möglichkeit der Stumpfbildung. Beide dieser Be-

dingungen können fehlen bei Fibrombildung; die erstere allein bei

abnormer Fixation durch Entzündungsproducte.

Endlich könnte eine von den Bauchdecken ausgehende, in"s

Becken wachsende Geschwulst die Indication zum Kaiserschnitt

gegeben haben, so dass der Bauchschnitt an gewöhnlicher Stelle

und in Längsrichtung gar nicht ausführbar wäre. Auch in diesem

Falle wäre an eine Stiell)ildung kaum zu denken, da das untere

Uterinsegment, aus dem ja der Stiel gebildet werden muss, gar

nicht zugänglich wäre, oder doch nur bei bedeutender Zerrung

in die hoch oder seitlich gelegene Bauchwunde eingeheilt werden
könnte (Fall von Späth -Ehrendorfer, Archiv für Gynäkologie,

XXVI).
Z e i t ]ni u k t der Operation: Einer der Hauptvortheile

der Porro -0])eration ist der Umstand, dass die Wahl des Zeit-

punktes der Operation vollkommen in den Händen des Operateurs

liegt, natürlich vorausgesetzt, dass die Schwangere nicht erst sub

partu, sondern schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft zur

Behandhuig kommt, und dass die Po/ro-Operation im Vorhinein

beschlossen werden kann.

Von diesem Vortheile haben zuerst Franzolim (1878) und
Tihone (1879), in Deutschland Veit (1880) und Werth (1881) Ge-
brauch gemacht. Es begreift sich ja, dass man Contractionen des

Uterus, welche bei classischer Sectio caesarea die Schliessung

der eröft'neten Placentargefässe post partum l)ewerkstelligen sollen,

bei im voraus beschlossener Entfernung des Uteruskörpers nicht

abzuwarten braucht. Die Operation kann also zu einer vom Ope-
rateur festzusetzenden Stunde in den letzten Tagen der Schwanger-
schaft, noch vor Eintritt der Wehen ausgeführt werden, während
die classische Sectio caesarea, gleichgiltig ob Tag- oder Nacht-
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zeit, zu jeder Stunde dann begonnen werden muss , wenn die

Geburtsthätigkeit sich einstellt.

Nicht immer jedoch lässt sich die Indication zur Porro-

üperation schon vor Beginn des Kaiserschnittes feststellen und

andererseits wird bei einer der häufigsten der eben aufgezählten

Indicationen (Infection) in der Regel die Geburt bereits im Gange
sein

,
ja die Porro-Operation eben gerade deshalb ausgeführt

werden müssen, weil man wegen der vorausgegangenen, lang-

wierigen Geburtsthätigkeit Anstand nimmt, den etwa schon in-

ficirten Uterus zu versenken.

Die Vorbereitungen zur Porro - Operation fallen voll-

kommen mit denen zur classischen Sectio caesarea zusammen.

Auch bezüglich des Bauch - und Uterusschnittes bei

Ausführung der Porro-Operation ist nichts Wesentliches an den

bei conservativem Kaiserschnitte giltigen Vorschriften zu ändern.

Nur muss der Bauchschnitt bei Porro etwas tiefer herabreichen,

als dies bei classischer Sectio caesarea nothwendig ist, besonders

dann, wenn extraperitoneale Stielbehandlung beabsichtigt wird.

Der wesentliche Unterschied zwischen conservativem Kaiser-

schnitt und Porro-Operation beginnt erst nach Entwicklung der

Frucht. Löst sich nämlich die Placenta nach Extraction der Frucht

nicht spontan, dann wird, ohne auf sie Rücksicht zu nehmen, der

Uterus aus der Bauchhöhle herausgehoben (wenn man dies nicht

etwa nach Müller schon vor seiner Eröffnung gethan), in der Höhe
des unteren Uterinsegmentes mit einem elastischen Schlauche so

fest umschnürt, dass kein Blut mehr zu den peripheren Theilen

gelangen kann und dann der Uteruskörper etwa 3—4 Ctm. ober-

halb der Umschnürungsfurche mit raschen Messerzügen amputirt.

Der dadurch gebildete Stumpf wird mit Messer und Scbeere etwas

verkleinert, geglättet und nach vollendeter Peritonealtoilette im
unteren Winkel der Bauchwunde befestigt. Die eben erwähnte Art

der Befestigung des Stieles heisst die extraperitoneale.
Die extraperitoneale Stielbehandlung nach Hegar wurde durch

Werth auf die Porro-Operation übertragen. Dieselbe wird in folgen-

der Weise vorgenommen: An einer Stelle nahe dem unteren Wund-
winkel der Bauchdecken wird die Serosa der letzteren mit der

Serosa des Stumpfes unterhalb des Schlauches durch eine 4—5 Mm.
vom Rande des Peritoneum parietale eingestochene, an der Rück-
seite des Stumpfes durchgeführte und am entgegengesetzten Peri-

tonealrande ausgestochene Seitennaht vereinigt und diese Ver-

einigung auch an der vorderen Fläche des Stumpfes, wenn nöthig

auch an beiden Seiten, in derselben Weise durchgeführt. Auch
oberhalb des nun mit Peritoneum parietale überkleideten Stumpfes
vereinigt man zunächst nur die beiden Peritonealränder der Bauch-
decken mit einander durch einige Nähte und erst dann werden
der Rest der Peritonealhöhle und die noch klaffenden Hautränder
mit Ausnahme des unteren Winkels, in dem der Stumpf liegt,

durch tiefe und oberflä 'bliche Nähte in der gewöhnlichen Weise
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genäht. Die weitere Sorge des Operateurs besteht nun in Trocken-
erhaltung des Stumpfes. Zu diesem Zwecke wird derselbe mit

(2—10% ) Chlorzinklösung wiederholt bepinselt und der Wundtrichter
mit Chlorzinkwatte (4%) ausgestopft (Hegar). Zu demselben Zwecke
empfiehlt sich auch die Bestreuung des Stumpfes mit Acid. salicyl.

oder Natron benzoicum (Werth) ^ doch genügt auch die Verschorfung
mit dem Thermocauter. Die Abstossung des nach Porro extra-

peritoneal befestigten Stumpfes erfolgt in 2 bis 3 Wochen.
Ausser dieser eben geschilderten Art der Versorgung des

Stieles nach Porro ist auch die Versenkung des vernähten

Stumpfes in die Bauchhöhle, ähnlich wie bei supravaginaler Am-
putation bei Myom, ausgeführt worden. Die Art der Behandlung
des versenkten Stumpfes ist eine sehr mannigfache. Sämmtliche
Methoden der intraperitonealen Stielbehandlung, wie sie bei Myomen
Anwendung finden, wurden auch bei der Porro-Operation ver-

sucht. Doch ergibt vorläufig die Statistik der extraperitonealen

Stielbehandlung bessere Erfolge. Nach Caruso beträgt die Mor-
talität der Prv^TO-Operation aus den Jahren 1837— 1893 liei extra-

perit. 20%, bei intraperitonealer Stielbeliandlung 26%. Die jüngste

Statistik der Porro-Operation von Caruso bis 1890 weist 445
Fälle mit 38-3% Mortalität für die Mütter und 2l-3"/o für die

Kinder auf.

2. Laparotomie bei Uterusruptur.

Im uneigentlichen Sinne hat man auch die Amputation
des U te r u s n a c h R u p t u r des Organs als Porro-Operation be-

zeichnet. Diese Bezeichnung entspricht aber nicht dem Begriffe,

den wir der Porro-Operation als einer Modification der Sectio

caesarea beilegen. Es liegen nur acht Fälle von sogenannter Porro-

Operation bei Ruptura uteri vor. In sieben Fällen erfolgte der

Tod, nur in einem Falle (Slarjavshj) wurde die Frau geheilt. Die

Amputatio uteri erscheint wohl auch bei reiflicher Ueberlegung

der hier in Betracht zu ziehenden Umstände nicht als die richtige

Operation für die gewöhnlichen typischen Fälle von Ruptur, denn

der Sitz der sub partu zu Stande gekommenen Ruptur ist das

untere Uterinsegment , dasselbe . aus dem der Stumpf bei Porro

gebildet werden soll. Nur bei hoher Lage und im Allgemeinen

transversaler Richtung des Risses wird die Stielbildung nach Porro

möglich sein, es sei denn, dass man sich zur intraperitonealen

Behandlung entschliesst
,

die, wie wir gesehen, auch in nicht

complicirten Fällen keine günstige Prognose bietet. Deshalb wird

exaete Vernähung des Risses sich besser empfehlen als die Am-
putation des Uteruskörpers. Nur in den seltenen Fällen, in denen

eine während der Schwangerschatt zu Stande gekommene Ruptur

im Körper .sitzt (bei Trauma etc.), erscheint die Amputation

des Körpers rationell. Ein solcher Fall war der eben erwähnte

(der einzige geheilte) von Slarjanslry. Doch würde auch hier nach
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entsprechender Glättung der Wundränder die Naht nicht unpassend

erscheinen , es sei denn , dass dieselbe sich wegen Grösse der

Risswunde oder Eversion des Uteruskörpers durch letztere ver-

biete (Slavjanshj). Wirkliche Kaiserschnitte nach Porro, bei denen

die Frucht durch Einschnitt aus der Uterushöhle entfernt und dann

wegen der bestehenden Uterusruptur die supravaginale Amputation

ausgeführt worden war, zählt Caruso (1894) nur 4 Fälle von

Halhertsma, Boui., G. Braun und Sänger.

3. Der Kaiserscliiiitt an der Todten und an der Sterbenden.

Ausser den beiden oben angeführten Hauptindicationen zum
Kaiserschnitte (der absoluten und der relativen) unterschied man
noch die sogenannte legale Indication. Dieselbe bezieht sich,

vom Gesetze vorgeschrieben (siehe oben) , auf den Kaiserschnitt

an der Todten.

Ueber die Geschichte dieser Indication wurde bereits früher

das Wichtigste niitgetheilt.

Der Zweck, den man mit dieser Operation verbindet, ist

der der Rettung der Frucht nach eingetretenem Tode der Mutter.

Doch wurde dieser Zweck nur sehr selten erreicht, denn gewöhn-
lich überdauert das Leben des Kindes den Tod der Mutter nicht.

Freilich linden wir zahlreiche Fälle in der Literatur, besonders

der älteren Zeit , von Rettung des Kindes nach dem Tode der

Mutter verzeichnet. Nach den immer seltener werdenden Erfolgen

der neueren Zeit in dieser Hinsicht ist man jedoch berechtigt, die

Frage aufzuwerfen, ob jene Operationen wirklich solche an der

Todten waren.

Die Ursachen der Misserfolge der Sectio caesarea post mortem
liegen besonders darin , dass noch lange vor dem vollständigen

Erlöschen der Herzthätigkeit der Mutter Blutdruck und Athmung
so sehr sinken , dass das dadurch sauerstoffarm gewordene Blut

Asphyxie des Fötus und dessen Tod meist noch vor Eintritt des

Todes der Mutter hervorruft. Nur bei ganz plötzliehen Todesarten

kommen Ausnahmen von dieser Regel vor.

Die überaus ungünstigen Resultate des Kaiserschnittes an
der Todten mussten wohl schon früh die Ansicht rege raachen,

dass es im Interesse des Kindes zweifellos günstiger wäre, wenn
man den Kaiserschnitt vor dem Erlöschen des mütterlichen Lebens,

also in Agone, machen würde. Schon Stein, Fulda, Bitgen u. A.

sprachen diese Idee aus. Zu ihrer Ausführung kam es nicht,

theils aus Furcht, die als scheinbar tödtlich erkannte Krankheit
könne doch noch zur Besserung führen , und die Mutter könne
dann an den Folgen des Kaiserschnittes sterben, theils aus miss-

verstandenen ethischen Gründen, bis endlich 1840 c. Böser den
Muth hatte, einen Kaiserschnitt in der Agone auszuführen. Ein
zweiter Fall (Fall Fiseher) kam vor Gericht und hatte ein Gut-
achten des preussischen MedicinalcoUegiuras zur Folge , das sich
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entschieden für die Berecbtigung der Operation aussprach, worauf
der bereits verurtheilte Arzt in zweiter Instanz freigesprochen

wurde (Kaiisch). Aus der neueren Literatur der Sectio caesarea

in Agone wären zu erwähnen die Fälle von Bunge (Gehirntumor),

Fi'ank (allgemeine Verbrennung), Fehling (Basilarmeningitis, Tod
der Mutter zwölf Stunden p. op.), Sommerhrodf (Fibrosarcoma
cerebri), Schwiegen- (publicirt von Manasse, Gliosarcoma cerebri),

Hai/s (Apoplexia cerebri). In sämmtlichen hier angeführten Fällen

gelang es, das Kind zu retten.

Die beiden oben erwähnten Gründe gegen die Sectio cae-

sarea in Agone sind leicht zu widerlegen, denn erstens kann man
es nicht für inhuman erklären , wenn eine Sterbende durch den
Kaiserschnitt entbunden wird, da man ja ganz allgemein die Ent-

bindung auf dem gewöhnlichen Wege , selbst zum Theile durch

Aeeouchement force für erlaubt hält, die letzteren Entbindungs-

niethoden aber , wenn die Frau überhaupt noch Schmerz empfin-

det, gewiss nicht schonender oder weniger schmerzhaft sind

als der Kaiserschnitt (Runge). Was ferner die Gefahr des Kaiser-

schnittes als operativen Eingriffes betrifft, so ist, wenn man schon

die Möglichkeit eines diagnostischen oder prognostischen Irrthumes

bezüglich der Tödtlichkeit der Erkrankung in's Auge fasst, nach

der heutigen Methode die Prognose des Kaiserschnittes so günstig,

dass an den Folgen desselben allein die Wöchnerin voraussichtlich

nicht sterben wird. Durch die Verbesserung der Prognose der Sectio

caesarea ist dieser, mit Recht so sehr Bedenken erregende Punkt
in der Indieationsstellung des Kaiserschnittes an der Sterbenden

irrelev^ant geworden.
Auf das AUernachdrücklichste müsste aber davor gewarnt

werden , nunmehr mit Rücksicht auf die bessere Prognose den

Kaiserschnitt leichtsinnig , ohaie dringende Nothwendigkeit , oder

aber in dem Bewusstsein zu unternehmen, dass derselbe im Falle

eines diagnostischen Irrthums der 0]ierirten ja doch nicht schade.

Bei etwaigen Zweifeln werden die dringenden Zeichen der Lebens-

gefahr der Frucht die Indieationsstellung erleichtern. Weun man
sich heute für berechtigt hält, den Kaiserschnitt bei relativer

Beckenenge, bei welcher bei kunstgemässer Ausführung und

strenger Antisepsis die Entbindung auf dem natürlichen Wege
ohne Schaden für die Mutter ausführbar wäre, einzig zur Rettung

des kindlichen Lebens zu unternehmen , so wird man umsomehr
berechtigt sein, bei einer schwer kranken, mit Wahrscheinlichkeit

dem Tode verfallenen Schwangeren, bei bereits erkennbarer Ge-

fahr für das Kind , den Kaiserschnitt zur Rettung des letzteren

auszuführen.

Sobald einmal die Aerzte und auch das Laieupublicum. be-

sonders aber die ersteren, die noch immer bestehende übergrosse

Scheu vor der Sectio caesarea in Agone zur Rettung des kind-

lichen Lel)ens überwunden haben werden , wird wohl auch die

von Sfehherger aufgestellte Indication der Einleitung der Früh-
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g'eburt bei hoffniing'sloser Erkrankung der 3[utter immer seltener

Anwendung finden. Da es sich in solchen, für die Frau hoffnungs-

losen Fällen nur um die Rettung des kindlichen Lebens handeln

kann , so wird man die zum letzteren Zwecke sicherste Methode

zu wählen haben. Bedenkt man aber, dass ein im Interesse des

Kindes wünschenswerther rascher und normaler Geburtsverlauf bei

so schwerer mütterlicher Erkrankung recht selten ist , anderseits

der Exitus, durch die Frühgeburt beschleunigt, möglicherweise

noch vor deren Ablauf sich einstellt, so kann es nicht zweifelhaft

sein, dass die Sectio caesarea die schnellere, für das Kind sichere,

je nach unserer heutigen Technik vielleicht sogar für die Mutter

schonendere Entbindungsart sein wird.

Dem Gesagten zufolge kann die Berechtigung der Sectio

caesarea an der Sterbenden nicht in Zweifel gezogen werden, doch

müsste man ihre Ausführung an folgende Bedingungen knüpfen

:

1. Die Krankheit der Schwangeren muss eine sicher zum
Tode führende sein und das Ende in kürzester Zeit bevorstehen.

2. Die nächsten Anverwandten müssen womöglich von der

vorzunehmenden Operation in Kenntniss gesetzt werden und ihre

Zustimmung gegeben haben.

3. Ein zweiter Arzt muss zugezogen worden sein , der die

Operation mit zu beschliessen und mit auszuführen hat.

4. Das Leben des Kindes muss sicher constatirbar sein.

Ueber die technische Ausführung der Operation wäre
schliesslich noch zu bemerken, dass hier die Regeln der Sectio

caesarea in viva im Allgemeinen zu befolgen sind, und dass ins-

besondere die Vereinigung der Uteruswunde und der Bauchdecken
vollkommen kunstgemäss ausgeführt werden muss, gleichgiltig, ob

es sich nun um einen Kaiserschnitt an der Sterbenden oder an
der Todten handelt.

4. Laparotomie bei Extraiiterinscliwangerscliaft.

Die Eröffnung der Bauchhöhle behufs Entwicklung der Frucht

und womöglich auch des Fruchtsackes bei Extrauterinschwanger-

schaft wird unternommen zu dem Zwecke , die Mutter vor den
Gefahren zu bewahren , welche das Verweilen des extrauterinen

Fruchtsackes und der Frucht in der Bauchhöhle nach sich ziehen,

in einzelnen Fällen auch zu dem Zwecke der Rettung des Kindes.

Es kann mir an dieser Stelle nicht obliegen , über alle die

Ausgänge der Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter ausführ-

lich mich einzulassen, sondern muss in dieser Beziehung auf die Dar-

stellungen der geburtshilflichen Handbücher verweisen. Es sei mir nur

gestattet, ganz kurz und andeutungsweise die wichtigsten Folgen
und Ausgänge bei extrauteriner Entwicklung der Frucht zu er-

wähnen
, da ich ohne diese Voraussetzungen nicht leicht auf eine

Kritik der gegenwärtig aufgestellten Indicationen zu dieser Operation

eingehen könnte.
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Nach fleii bisherigen zahlreichen Erfahrungen sind die Ausgänge

der Extrauterinschwangerschaft, falls sie sich selbst überlassen bleibt,

höchst traurige. Die Mutter geht entweder schon frühzeitig an Ruptur
des Sackas und Blutung oder an der folgenden Peritonitis zu Grunde,

oder aber die Schwangerschaft geht bis gegen das normale Ende,

dann stirbt die Frucht ab und es kann auch dann noch zu Ruptur

des kSackes oder aber zu Verjauchung, zu Vereiterung des

Fruchtsackes mit Tod durch Sepsis kommen.
Günstiger gestalten sich die Ausgänge, wenn es zu a 1 1 m ä 1 i g e r

Elimination der Fruchttheile nach erfolgtem Durchbruch nach

aussen oder zur Lithopädionbildung kommt.

Jedoch ziehen auch diese Ausgänge ein jahrelanges Siechthum

nach sich und viele der Frauen unterliegen der erschöpfenden Eiterung,

während auch in Fällen von scheinbar vollkommener Abkapselung

und Lithopädionbildung nie vollkommenes Wohlbefinden eintritt, viel-

mehr die Trägerinnen solcher extrauteriner Fruchtsäcke immer mehi-

herunter kommen , an Schmerzen , Fieber , Frösten , Erbrechen und

Durchfällen leiden und der Gefahr ausgesetzt sind, dass der scheinl)ar

abgeschlossene Process noch nach vielen Jahren den Ausgang in

Vereiterung oder Berstung des Sackes nehme, mit Exitus des ohnehin

meist tief herabgekommenen Organismus.

Von grosser Bedeutung für die üblen Ausgänge der Extra-

uterinschwangerschaft scheint die innige Nachbarschaft des
Sackes zum Darme zu sein. Während nämlich bei Absterben der

Frucht in der Uterushöhle , so lange die Eihäute intact sind , keine

Fäulnisserscheinungen auftreten und meist nur ganz unbedeutende

Einwirkungen auf das Befinden der Schwangeren bemerkl)ar werden,

stellen sich in extrauterinen Säcken in sehr vielen Fällen früher oder

si)äter nach eingetretenem Fruchttode intensive Fäulnissei'scheinungen

ein. Es entwickelt sich Gas im Sacke , der Schall wird über dem-

selben tympanitisch und bei §iner eventuellen Operation entleert sich

eine sehr stinkende, jauchig -missfärbige Flüssigkeit und Gas. Es

dringen eben bei der Dünnwandigkeit des Sackes Darmgase durch

die trennenden AVandungen , ein Vorgang , der auch bei sehr dünn-

wandigen Ovariencysten mitunter beobachtet wird.

Wir sehen somit, dass die Prognose der Extrauteringravidität

für die Mutter eine äusserst ungünstige ist, und dass auch sogenannte

günstige Ausgänge nur mit jahrelangem Siechthum und fortwährende!-

Lebensgefahr erkauft werden.

Was die Frucht betrilft, so ist deren Ernährung meist eine

sehr unvollkommene im Verhältniss zur normalen. Dazu kommt
noch, dass fast regelmässig schon vor dem normalen Schwangerschafts-

ende durch Coutraction des Uterus, resp. des Fruchtsackes, Oirculations-

störungen
,

Apoplexie und Ablösung der Placenta dieser wenig ent-

wickelte und wenig widerstandskräftige Organismus getödtet wird.

Deshalb ist auch die Prognose für die Frucht äusserst ungiuistig.

Bei exspectativem Vei'halteu des Arztes ist sie absolut infaust und

auch die durch Laparotomie lebend zu Tage geförderten Früchte
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sterben meist innerhalb der ersten Lebenstage oder -stunden , da die

Früchte selten ausgetragen und üliei-dies noch im Verhältniss zu ihrer

fötalen Lebensdauer in der Entwicklung weit zurückgeblieben sind.

So starben von 10 der Mutter lebend entnommenen extrauterin ent-

wickelten Früchten 6 in den ersten Stunden und Tagen , eines nach

drei Monaten ,
während nur drei längere Zeit am Leben erhalten

werden konnten. *)

Die Statistik bestätigt die üble Prognose der Extrauteriii-

schwangerscliaft bei spontanem Verlaufe. Von 241 Fällen mit

spontanem Verlaufe, welche ich in der Literatur von 1876 bis

Ende Juni 1891 auffinden konnte, endigten 75 mit Heilung und
166 mit dem Tode. Das gibt eine Mortalität von 68'8"/». Besonders

ungünstig ist die Prognose in der ersten Hälfte der Schwangerschaft

bei spontanem Verlaufe. Unter meinen Fällen ergaben sich auf

29 Heilungen 132 Todesfälle. Der Tod erfolgte meist durch Ruptur
des Fruchtsackes und Blutung in die freie Bauchhöhle. Als der

günstigste Ausgang einer Tubarschwangerschaft in der ersten

Hälfte ist Ruptur und Hämatocelenbildung anzusehen. Doch sichert

die Hämatocelenbildung durchaus nicht ein späteres Eintreten einer

Blutung in die freie Bauchhöhle. Auch bei dieser Art des Aus-

ganges ist die Mortalität eine sehr hohe , sie beträgt nach Veit

2ö—28%. In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft fordert bei

spontanem Verlaufe der Tod an Peritonitis in Folge von Zersetzung

des Sackinlialtes nach Absterben der Frucht die meisten Opfer,

nach meiner Statistik 10 Fälle unter 15. Von den übrigen fünf

Todesfällen kommen 4 auf innere Blutung nach Ruptur und 1

auf Durchbruch in den Darm. Im Ganzen finden sich unter

18 Fällen von Extrauterinschwangerschaft , die in der zweiten

Hälfte der Schwangerschaft geendigt, nur 3 Fälle von Heilung.

Etwas günstiger wird die Prognose , wenn die Schwangerschalt
bis über das normale Ende hinaus gediehen ist. In meiner Statistik

kamen auf 43 Heilungen 19 Todesfälle. Der am häufigsten zu beob-

achtende Ausgang ist der des Durchbruches in den Dann.
Hierbei kamen auf 18 Heilungsfälle 7 Todesfälle. Ungestört ver-

liefen von sämmtlichen Fällen , die bis über das normale Ende
getragen wurden, nur 9. Bei ihnen kam es zur Lithopädionbildung,

doch auch von diesen waren 4 an intercurrenten Erkrankungen
gestorben, von denen 2 Todesfälle unter Umständen erfolgt waren,
die eine Mitwirkung der Extrauterinschwangerschaft an der letzten

Erkrankung nicht ausschliessen Hessen. Es ergibt sich also aus

diesen Thatsachen, dass die Prognose der Extrauterinschwanger-
schaft bei spontanem Verlaufe eine äusserst ungünstige ist.

Ganz anders stellt sich die Sache dar, wenn wir jene Fälle in

Betracht ziehen, bei denen der Verlauf der Extrauterinschwanger-
schaft durch ärztliche Eingriffe irgendwie beeinflusst worden war.

Von 385 Fällen dieser Art, welche ich seit 1876 auffinden konnte.

*) Litzmann, Archiv f. Gyn., Bd. XVI, S. 393.
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wurden geheilt 294 und starben 91. Dabei sind alle Arten von
Eingriffen, auch mitunter sehr unzweckraässige, mit eingerechnet,

und muss man bedenken , dass die Zeit , aus der diese Fälle

stammen , zusammenfällt mit den allerersten Versuchen der ope-
rativen Behandlung der Extrauterinschwangerschaft überhaupt.

Gehen wir nun über zur Therapie, so w^erden wir zweck-
mässig die Therapie in der ersten Hälfte der Schwangerschaft
trennen von der in der zweiten Hälfte.

Bei der Extrauterinschwangerschaft der ersten
Hälfte wurde der Versuch gemacht, die Schwangerschaft durch
Tödtung der Frucht zu unterbrechen. Zu diesem Zwecke wendet
man die Elektricität an, und zwar in Form des constanten, sowie
des faradischen Stromes, sowie ferner die Einspritzung von Medi-
camenten in den Eisack. Beide diese Methoden sind unsicher

und durchaus nicht ungefährlich , sie haben sich allgemeine An-
erkennung nicht zu erringen vermocht, vielleicht auch deshalb,

weil ihre Anwendung in die Zeit fällt, in der gerade die ope-

rative Behandlung der Extrauterinschwangerschaft die raschesten

und erstaunlichsten Fortschritte gemacht hat. Nach dem ein-

stimmigen Urtheile fast aller Gynäkologen besteht die zweck-
mässigste Therapie der Tubarschwangerschaft der ersten Hälfte

in der Entfernung des ganzen Fruchtsackes durch Laparotomie.

Die Gefahr der Laparotomie steht dabei bei der heutigen Technik
durchaus in keinem Verhältnisse zur Gefahr der exspectativen Be-

handlung. Die Technik der Operation ist genau dieselbe wie bei

der Exstirpation grösserer Tubargeschwülste. Die Stielverhältnisse

sind in der ersten Hälfte der Schwangerschaft meist sehr glinstig,

selten ist das Ei zwischen die Blätter des Ligamentum latum so

hineingewachsen, dass das letztere vollkommen entfaltet ist und
die Schwangerschaft als intraligamentär angesehen werden müsste.

Meist bestehen nach allen Seiten hin, sowohl nach abwärts, als

nach innen und aussen Partien von nicht entfaltetem Ligamentum
latum, durch welche hindurch Ligaturen angelegt werden können
und über denen noch Raum genug bleibt, um den Tumor abzutrennen.

Schwieriger ist die Behandlung bei vollkommen intraligamentärem

Sitze des Eisackes, der jedoch, wie gesagt, in der ersten Hälfte

zu den grössten Seltenheiten gehört, sich jedoch mit allmälig zu-

nehmender Grösse des Eisackes immer mehr entwickelt und dem-

gemäss in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft weit häutiger

angetroffen wird. Ueber die Behandlung dieser Fälle wollen wir

später sprechen.

Hier möchte ich nur noch derjenigen Fälle Erwähnung thun,

in denen bei Eröffnung der Bauchhöhle der Tumor unbeweglich

breit aus dem Becken herausgewachsen scheint und als zwischen

den Blättern des Ligamentum latum sitzend imponirt, dabei aber

doch nicht intraligamentär liegt, sondern gestielt und durch Hinab-

sinken in den weiten Do uf/Ias^sehen Raum und Fixation durch Ad-

häsionen daselbst, den Eindruck eines intraligamentären Tumors
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macht. Diese scheinbar intraligamentären , oder wie man sie ge-

nannt hat, pseudointralig-amentären Tumoren können sehr leicht mit

wirklicher intraligamentärer Schwangerschaft verwechselt werden,

wenn man es sich nicht zur Regel macht, gleich nach Eröfthung

der Bauchhöhle den Fall auf die Zugänglichkeit des Douglas'schen

Raumes zu prüfen. Als zweifellos intraligamentäre Schwangerschaft

werden wir sofort diejenigen Fälle erkennen, in denen der Tumor
breit aus dem Becken entspringt, der Dotiglas'sche Raum jedoch

noch vollkommen zugänglich ist , so dass man nach unten den

Uebergang des vorderen in das hintere Blatt des Douglas con-

statiren kann (Fig. 55). Zweifelhaft können nur diejenigen Fälle

sein, in denen der iJoicglas'sehe Raum durch Verklebung der daselbst

Fig. 55.

Schema einer intraligamentären Scliwangerschaft.

dicht aneinander liegenden Blätter des Peritoneums verlegt ist. Für
diese Fälle muss man als Regel hinstellen, es seien diese Pseudo-
membranen an der hinteren Fläche des Fruchtsackes, respective

des Tumors vorerst zu lösen , bis man auf den Uebergang des

vorderen in das hintere Blatt des DoM(//as^schen Raumes kommt
und der Tumor von der hinteren Fläche des Ligamentum latum

abgelöst ist. Die Stelle, bis zu der dabei die Ablösung fortgesetzt

werden muss, wird bei einem wirklich intraligamentären Tumor
am Uebergange der hinteren in die untere Fläche des Tumors,
bei scheinbar intraligamentärer Entwicklung am Uebergange der

unteren in die vordere Fläche (Fig. 56), oder noch höher am Ueber-
gange der vorderen in die obere Fläche oder an der oberen Fläche

selbst liegen (Fig. 57). Geht man in dieser Weise vor, so wickelt

man den Tumor gewissermaassen von der hinteren Fläche des Liga-

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. Jg
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luentum latum alj und erhält scbliesslicli einen Stiel, der selir leicht

zu lig'iren ist (Fig. 58). Die Blutung wird dabei nicht sehr bedeutend

Fig. 50.

Schema einer sclieiubar intraligamentären Schwangerschaft.

sein, da die grossen Gefässe unter dem Peritoneinu liefen. Würde

man derartig-e Fälle von scheinbar intraligameutärer Entwicklung

Fig. 57.

Schema einer scheinbar intraligamentären Schwangerschaft.

als wirklich iutraligamentär behandeln, so müsste man zur Aus-

schälung des Tumors schreiten. Dieselbe würde eingeleitet durch
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Spaltung der Blätter an der grössten Peripherie des Tumors. Dabei

würde, wenn ein höherer Grad der scheinbar intraligamentösen

Entwicklung bestände, an der vorderen Wand das vordere Blatt des

unentfalteten Ligamentum latum durchtrennt werden, an der hinteren

Wand jedoch der peritoneale Ueberzug des Tumors selbst. Präparirt

man nun in diesen Schichten weiter, so arbeitet man in ganz

verschiedenen Schichten, vorne zwischen den Blättern des Liga-

mentum latum, hinten zwischen Peritoneum und Fruchtsack. Beim
weiteren Präpariren nach abwärts wird man sich hinten in der

richtigen Schichte bewegen, in der die Enucleation des Tumors
möglich ist ; vorne wird man aber unter Ablösung des Peritoneums

vom Beckenboden unter dem Boden des Doiic/las auf daselbst

liegende arterielle und venöse Gefässe und auf den Ureter kommen.

Fig. 58.

Schema einer gestielten Schwangerschaft.

Bedenkt man die starke Vascularisation und die wegen der An-
wesenheit des Tumors vor dessen Entfernung noch immer schwierige

Zugänglichkeit des Operationsfeldes, so liegt die Gefahr einer be-

deutenden Blutung sehr nahe. Deshalb ist es sehr wichtig, sich

an die früher gegebene Regel zu halten und die Operation immer
mit der Lösung der Pseudomembranen an der hinteren Fläche

des Tumors zu beginnen.

Wenn nun schon wesentliche Differenzen der Behandlung der
Extranterinschwangerschaft in der ersten Hälfte nicht bestehen, so

sind die Ansichten noch getheilt bezüglich der Behandlung solc her

Fälle, in denen der Fruchtsack geplatzt ist und Blutung in die

freie Bauchhöhle erfolgte oder aber bei intactem Fruchtsacke die

Blutung durch das offene Tubarostium in die Bauchhöhle zu Stande

16*



244 Laparotomie bei Extrauteriuschwaiigerschaft.

gekommen ist. Die Einen sind der Ansicht, dass hier durch die

Laparotomie nichts mehr zu erreichen sei und dass, bis die Lapa-
rotomie ausführbar sei, es zu spät wäre, ferner der Transport von

solchen Kranken gefährlich erscheine und dass andererseits sich

solche Blutungen in vielen Fällen durch Hämatocelenbildungen
abgrenzen und Heilung eintrete. Ich konnte mich nach meinen
eigenen Erfahrungen und nach den Resultaten der Statistik bis

jetzt nicht entschliessen, mich in die Reihe der Vertreter der

exspectativen Richtung zu stellen. Zunächst vpiderspricht es allen

Gesetzen der Chirurgie, bei einer bestehenden schweren Blutung

zuzuwarten, ob und bis die Blutung von selbst zum Stehen kommen
wird; daran kann der Umstand nichts ändern, dass zur Stillung der

Blutung erst eine Körperhöhle eröffnet werden muss. Die Eröffnung

der Bauchhöhle an sich ist heute kein Eingriff mehr, der als

solcher uns abhalten könnte, das zu thun, was wir bei Blutungen

an der äusseren Körperoberfläche ohne Zögern thun würden, nämlich

die blutenden Gefässe aufzusuchen und zu unterbinden. Auch der

Einwand, die Laparotomie leiste in solchen Fällen nichts, sie käme
zu spät, ist hinfällig. In der Literatur der letzten 15 Jahre finde ich

122 Fälle von Ruptur des Fruchtsackes in der ersten Hälfte mit

Blutung in die freie Bauchhöhle und exspectativer Behandlung, und
121 Fälle mit Laparotomie. Von den ersteren starben 115, von den

letzteren 19. Ich glaube, diese Zahlen sprechen eine genug beredte

Sprache, besonders wenn man bedenkt, dass in vielen Fällen der

operative Eingriff zu spät kam, weil die Anämie bereits zu weit

vorgeschritten war. Aber andererseits finden sich auch unter den

geheilten Fällen nicht wenige, in denen trotz Anämie höchsten

Grades doch noch die Rettung gelang. Auch der Einwand, dass,

wenn es einmal gelänge, das Bestehen einer schweren inneren

Blutung zu diagnosticiren, die Patientin doch bis zu dem Augen-
blicke, in dem der ganze zur Laparotomie nothwendige Apparat

in Bereitschaft gesetzt ist, in der Regel verloren sein wird, wider-

legt sieh zunächst aus den oben angeführten Zahlen aus der Sta-

tistik, und andererseits aus der Berücksichtigung des Umstandes,

dass nur höchst selten die die Ruptur und innere Blutung be-

gleitenden Symptome so plötzlieh auftreten, dass sie in ganz kurzer

Zeit zum Tode führen, sondern vielmehr in den meisten Fällen der

neueren Literatur zwischen dem ersten Eintreten der Blutung und

dem Tode meist ein genügend grosser Zeitraum liegt, um noch die

Laparotomie vorzubereiten und auszuführen. Den Transport solcher

Kranken in eine Anstalt, um dort die Operation in einem streng

aseptischen Operationszimmer auszuführen, halte ich nicht für un-

bedingt nothwendig.

Das Abwartenwollen der Häraatocelenbildung bei Fällen von
Blutung in die freie Bauchhöhle beruht auf irrthümlichen Vor-

stellungen: Nie bildet sich eine die Blutung beschränkende Ab-
kapselung erst nach Eintritt des Blutergusses; die Adhäsionen

und Pseudomembranen müssen früher da sein und hinreichende
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Festigkeit und Widerstandskraft besitzen, um der Blutansammlung

trotz praller Spannung Widerstand zu leisten. Solche feste, nach

allen Seiten den Herd der Blutung abschliessende Verwachsungen

kommen aber erst nach längerer Dauer des Entzündungsprocesses

zu Stande. Bei ihrem Vorhandensein fühlt man, abgesehen von dem
Fruchtsacke, bald einen prallen Tumor, der ohne Hämatocelen-

bildung fehlt. Ist ein solcher Tmnor vorhanden, so kann unter

Umständen ein exspectatives Verhalten angezeigt sein, wenn der

Tumor sich nicht vergrössert und der bis dahin erreichte Grad
von Anämie kein zu hoher ist. Jedoch zeigen einige Fälle der

Literatur, dass auch bei bereits bestehender Hämatocele Euptm-

der abschliessenden Pseudomembranen und tödtliche Blutung in

die Bauchhöhle zu Stande kommen kann.

Auch bezüglich der Behandlung der Extrauterin-
schwanger Schaft in der zweiten Hälfte wird die Lapa-

rotomie mit vollkommener Exstirpation des ganzen Fruchtsackes als

unser letztes Ziel betrachtet werden müssen, jedoch ist die Exstir-

pation des ganzen Fruchtsackes in der zweiten Hälfte durchaus nicht

immer möglich oder ohne grosse Gefahr ausführbar. In den Fällen

; wirklicher Tubarschwangerschaft oder Ovarialschwaugerschaft ist

die Sackwand scharf gegen die Umgebung abgegrenzt und kann
dieselbe mit ihrem Inhalte zu Tage gefördert werden. Hat aber die

Tubarschwangerschaft schon früher ihr Ende gefunden durch Ruptur

des Sackes und Austritt der Frucht in die freie Bauchhöhle, dann
wird der Fruchtsack gebildet durch später entstandene Pseudo-

membranen, schwartenartige Verwachsungen zwischen den Darm-
schlingen und es ist wohl nicht denkbar, hier eine Art Fruchtsack

zu gewinnen. In diesen Fällen muss man sich damit begnügen,

den Fruchtsack zu eröffnen, zu entleeren und seine Ränder mit

den Rändern der Bauchdeckenwunde zu vereinigen, um die Höhle
nach aussen drainiren zu können. Unter Umständen kann jedoch

auch bei Tubar- oder Ovarialschwaugerschaft ein derartiges Ver-

fahren angezeigt sein , und zwar dann , wenn das Kind bereits

längere Zeit abgestorben und Zersetzung des Eiinhaltes eingetreten

ist. In diesem Falle würde der Versuch einer vollständigen Ex-
stirpation des ganzen Fruchtsackes leicht zur Ruptur während der

Operation, zum Einfliessen des zersetzten Fruchtsackinhaltes in

die Bauchhöhle und Infection des Peritoneums führen. Ist also in

einem solchen Falle der Fruchtsack nicht so frei und leicht zu-

gänglich , dass er sicher unverletzt sammt seinem Inhalt entfernt

werden kann, dann ist es sicherer, nach Eröffnung der Bauch-
höhle den Fruchtsack an die Ränder der Bauchdeckenwunde an-

zunähen, die übrige Bauchhöhle sorgfältig zu schliessen und nun
entweder sofort den Fruchtsack zu eröffnen oder aber erst nach
einigen Tagen, nachdem die Verklebung des Peritoneums mit der

Oberfläche des Fruchtsackes eine sichere geworden, diese Eröffnung

vorzunehmen (zweizeitige Operation). Die Operation ist dann
verhältnissmässig einfach , sie besteht in der Entwicklung des
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Kindes und Durchtrennung der Nabelsclinur. Die Placenta wird
nur dann entfernt, wenn man sicher ist, dass die Sackwandgefässe
bereits obliterirt seien. Das I^ann wobl einige Monate nach dem
Tode des Kindes mit Gevvissheit erwartet werden, vorher wäre
die Lösung der Placenta nicht zu empfehlen. Dieses Verfahren bei

todtem Kinde und bei eingetretener Zersetzung des Inhaltes stellt

also einen Nothbehelf dar. Bei todtem Kinde wird , wenn keine

Zersetzung eingetreten ist, die Operation in derselben Weise aus-

geführt, wie bei lebendem Kinde.

In früherer Zeit wurde nun bei Extrauterinschwangerschaft

und lebender Frucht in verschiedener Weise vorgegangen. Man
führte die Laparotomie aus, vernähte den Sack mit den Rändern
der Bauchwunde und Hess die Placenta zurück, oder man entfernte

die Placenta. Beide diese Verfahren sind bei lebender Frucht ge-

fährlich. In dem ersten Falle, wo man die Placenta zurücklässt, erfolgt'

trotzdem nicht selten durch Contraction der Sackwandungen vor-

zeitige Lösung der Placenta und Blutung, oder aber Verjauchung
der Placenta und Infection. Entfernt man aber die Placenta bei

lebendem oder frisch abgestorbenem Kinde, dann kann die Stillung

der Blutung die allergrössten , selbst unüberwindliche Schwierig-

keiten machen, da die Sackwand eines extrauterinen Fruchtsackes

nicht wie die Wand des Uterus die zur Schliessung der eröffneten

Placentargefässe nothwendige Retractions- und Contractionsfähig-

keit besitzt. Man hat versucht , durch Tamjjonade und durch

Unterstechung der ganzen Placentarfläche die Blutung zu stillen.

Beide dieser Verfahren sind unsicher ; das letztere hängt auch
von dem Orte des Placentarsitzcs ab. Nicht überall wird eine

derartige Unterstechung möglieh sein wegen der Gefahr der Ver-

letzung oder Dislocation darunterliegender wichtiger Organe, z. B.

der Darmschlingen.

Weitaus die besten Resultate wurden erreicht durch voll-

kommene Exstirpation des ganzen Fruchtsackes, sowohl bei ge-

stielter als auch bei intraligamentärer Schwangerschaft. Auf 14

derartige Fälle in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft kamen
nur zwei Todesfälle. Diese vollständige Entwicklung des ganzen

Fruchtsackes ist nun bei gestielter Schwangerschaft verhältniss-

mässig leicht ausführbar. Etwa vorhandene Pseudomembranen
und Adhäsionen mit den Darmschlingen, mit dem Netze, werden
unterbunden und gelöst, der Tumor aus der Bauchhöhle hervor-

gewälzt und nun peripher vom Tumor eine entsprechende Zahl

fortlaufender Ligaturen durch das Ligamentum latum angelegt und
nun in einer entsprechenden Entfernung von diesen Ligaturen das

Ligamentum latum durchtrennt und damit der Sack befreit. Weit
weniger günstig sind diejenigen Fälle, bei denen der Fruchtsack

in der zweiten Hälfte intraligamentäre Entwicklung zeigt. Jedoch

meist ist die intraligamentäre Entwicklung keine vollkommene;
besonders nach innen und aussen finden sich noch schmale Zonen
unentfalteten Ligamentes, an denen noch Ligaturen angelegt werden
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können. Derartige günstige Verhältnisse scheinen in der That bei

allen bis jetzt operirten Fällen von intraligamentärer Schwanger-

schaft vorhanden gewesen zu sein. Jedoch auch bei vollkommener

Entfaltung des Ligamentes kann die Exstirpation des Fruchtsackes

nach der heutigen Technik nicht unmöglich sein, wie ich in einem

von mir operirten Falle gezeigt habe, in dem es mir bei vollkom-

mener Entfaltung des Ligamentum latum und Schwangerschaft im
6. Lunarmonate gelang, den Sack vollständig und unversehrt aus

der Bauchhöhle zu entwickeln. Ist die Frucht nicht lebensfähig, so

kann die Eröffnung des Sackes in der That während der Operation

unterbleiben und dieses Verfahren scheint mir in allen diesen Fällen

den Vortheil zu haben, dass man den prallen Sack leichter ausschälen

kann als den schlaffen und dass man nicht Glefahr läuft, bei der

Incision des Fruchtsackes die Placenta zu treffen. In Fällen von

lebenden und lebensfähigen Früchten müsste jedoch dieser Ope-

rationsplan eine Modification erfahren. Ich glaube, dass es im

Interesse des Kindes nicht gerathen wäre, den Sack nach Unter-

bindung sämmtlicher Gefässe uneröffnet zu entfernen und dann
erst die Frucht zu befreien , aber ich glaube andererseits nicht,

dass man im Interesse des Kindes gezwungen sein wird, die Er-

öffnung der Fruchthöhle gleich bei Beginn der Operation vorzu-

nehmen. Beginnt man mit der Unterbindung des Ligamentum infun-

dibulo-pelvicum und der in demselben enthaltenen Vasa spermatica,

wenn möglich auch mit der Unterbindung der Anastomose zwischen

Uterina und Spermatica am Uterushorn und spaltet dann das Peri-

toneum circulär über dem Tumor, löst den Sack vorn und hinten,

sowie nach aussen möglichst weit ab und eröffnet erst dann den

Sack, so bleiben, wie ich glaube, bis zum Momente der Entwicklung

des Kindes genug Gefässbahnen übrig, um eine Asphyxie nicht zu

»Stande kommen zu lassen. Auch hat man den Vortheil, dass man
durch die von dem gespannten Peritonealüberzuge befreite Fruclit-

sackwand hindurch besser palpiren und aus der Möglichkeit, an ein-

zelnen Stellen deutlicher, an anderen weniger deutlich kleine Kindes-

theile zu erkennen, auf den Sitz der Placenta einen Schluss ziehen

und diesen bei der Wahl der Incisionsstelle verwerthen kann. Ein

weiterer Vortheil dürfte der sein, dass die Ablösung der Placenta,

die gewöhnlich im Momente des Absinkens des Druckes in der Sack-
höhle, also im Momente der Eröffnung des Sackes und Entfernung
der Frucht beginnt, auf einen späteren Zeitpunkt verlegt wird, von
dem aus bis zur vollständigen Exstirpation des Sackes viel kürzere

Zeit vergeht, als wenn noch die Exstirpation des grossen, in voller

Vascularisation befindlichen Sackes bevorsteht.

Fassen wir also das eben Gesagte noch einmal zusammen, so

können wir sagen : die alte Methode der Einnähung des Sackes mit

Entfernung oder Zurücklassung der Placenta kann in Zukunft für

jene Fälle reservirt bleiben, in denen bei Eiterung oder Jauchung
im Sacke die Gefahr des Platzens mit Infection der Bauchhöhle die

Totalexstirpation verbietet. In diesen Fällen kann, wenn der Sack
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nicht bereits mit den Baiicbdecken vorne verwachsen ist. die An-
nähung, eventuell die zweizeitige Operation Vortheile bieten. Für die

Fälle von Operationen bei lebender oder lebensfähiger Frucht und
bestehendem Placentarkreislaufe müssen jedoch unsere Bestrebungen
dahin gerichtet werden, die Operation mit Zurüeklassung des Sackes
bei gestielter sowohl wie bei intraligamentärer Schvpangerschaft

vermeiden zu lernen.

Bezüglich des Zeitpunktes der Ausführung der Laparotomie
bei Extrauterinschwangerschaft wäre noch Folgendes zu sagen

:

Die Erfahrung lehrt , dass die Früchte bei extrauterinem Eisitze

verhältnissmässig schlecht entwickelt sind. Bedenkt man andererseits

die Grösse der Gefahr, welche beim weiteren Fortbestehen der

Schwangerschaft der Frau droht, so wird man Werth beipflichten

müssen, der die Extrauterinschwangerschaft vom Standpunkte einer

bösartigen Neubildung aus betrachtet und die Exstirpation sobald

als möglich für iudicirt erachtet. Die Rücksicht auf die Frucht

könnte dabei nur bei bereits sehr weit vorgeschrittener Schwanger-

schaft insofern in Betracht kommen, als bei Fehlen bedrohlicher

Symptome das Zuwarten durch einige Wochen die Lebensfähigkeit

des Kindes erhöhen, die Frau aber bei sorgfältiger Ueberwachung
nicht wesentlich mehr gefährden könnte. Im Allgemeinen aber

wird die Exstirpation des Fruehtsackes bei Extrauterinschw^anger-

schaft in dem Augenblicke indicirt sein, in dem es gelungen ist, die

Diagnose der Extrauterinschwangerschaft sicher zu stellen.



Anhang.

a) Die Verletzungen des Geburtscanais bei natürlicher

und künstlicher Geburt und deren Behandlung.

Die Verletzung-en des Geburtscaiiales bei spontaner oder

künstlicher Geburt betreffen erstens den Damm oder die Vulva,
zweiteus die Scheide, manchmal auch das Zellgewebe um
die Scheide und die daselbst befindlichen Blutgefässe,
drittens den Uterus und viertens endlieh die B e c k e n g e 1 e u k e.

I. Verletzungen des Dammes und der Vulva.

Die Ursachen der Verletzungen des Dammes während der

Geburt sind folgende:

1 . Mangelhafte Dehnbarkeit des Dammes bei

mangelnder Auflockerung, besonders bei älteren Erstgebärenden,

oder pathologischer Veränderung desselben;

2. zu bedeutende Grösse des Geburtsobjectes;
3. ungünstige Richtung der austreibenden Kraft,

entweder verursacht durch verminderte Neigung des Beckens oder

durch Enge des Schambogens, endlich auch durch verkehrte

Rotation bei Schädellagen oder bei Vorderscheitellage;

4. mangelhafter D a mm s c h u t z , wenn man den Kopf
zu rasch austreten lässt, oder denselben zu rasch durchzieht, oder

den Kopf mit einer grösseren Peripherie in die Vulva eintreten

lässt, als er mit Rücksicht auf den im speciellen Falle vorhandenen
Mechanismus nothwendigerweise passiren müsste , endlich wenn
man denselben nicht gehörig behufs Entlastung des Dammes nach
vorne unter den Schambogen drängt.

Wir unterscheiden drei Arten von Dammrupturen, die erste

ist die i n c 0 m p 1 e t e , die zweite die c o m p 1 e t e Ruptur und die

dritte Art von Ruptur ist die sogenannte Centrairuptur.
Eine incomplete Ruptur beginnt an der hinteren Com-

missur und begrenzt sieh mehr weniger weit vom Sphiueter ani,
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ohne letzteren zu zerreissen. Sie beschränkt sich also entweder
auf einen ganz kleinen Riss am Frenulum oder betrifft in mehr
weniger grosser Ausdehnung die Haut in der Rhaphe perinei, end-

lich auch die Musculatur des Beckenbodens und erstreckt sich

entsprechend ihrer Ausdehnung am Damme inniier auch an der

hinteren Fläche der Vagina eine Strecke weit nach aufwärts.

Die complete Ruptur beginnt, wie die incomplete an der

hinteren Commissur, betrifft die Dammhaut und die Musculatur

des Beckenbodens, durchtrennt jedoch auch den Sphincter ani und
erstreckt sich in den Fällen des höchsten Grades noch einige

Centimeter an der vorderen Fläche des Rectum nach aufwärts.

Sie stellt demgemäss eine vollkommene Zerstörung des Septum
recto-vaginale in seinem untersten Antheile dar.

Am seltensten treten die sogenannten Centrairupturen
ein. Das Eigenthümliche derselben besteht darin, dass der Riss

in der Mitte des Dammes beginnt und sich entweder auf die Mitte

beschränkt , mitunter sogar der Frucht den Durchtritt gestattet,

meistens aber beim Durchtritte des Kindes durch Weiterreissen

nach vorne und hinten sich in eine incomplete oder complete

Ruptur verwandelt. Centrairupturen sind besonders zu erwarten

bei ungünstiger Richtung der austreibenden Kräfte.

Die tiefer greifenden incompleten und die completen, endlich

auch die Centrairupturen werden auch als Muskelrisse bezeichnet,

weil bei ihnen ausser der Haut auch die Darammusculatur in

grösserer oder geringerer Ausdehnung mitzerrissen ist. Doch gibt

es auch Muskelrisse des Dammes ohne H a u t v e r 1 e t z u n g,

von welchen nach Schatz die des Levator ani die wichtigsten und
häufigsten sind. Dieselben können wegen der Unmöglichkeit der

Vereinigung zu dauernden Erschlaffungen des Beckenbodens und
dadurch später zu Prolaps und Descensus die Veranlassung geben.

Die offenen Rupturen ziehen ausser den eben genannten

Folgen der reinen Muskelrisse auch noch die Gefahr der Infection,

sowie Belästigung der Wöchnerin durch ihre Schmerzhaftigkeit

nach sieb. Bei completen Rupturen tritt als unangenehme Folge

Incontinentia alvi auf.

Ausser diesen Verletzungen kommen auch Einrisse in den

Hymenalsaum radiär zur Vulva an jeder andern Stelle des Introitus

vor. Von diesen sind besonders die nach vorne gelegenen wegen
der Gefahr einer starken Blutung aus dem Schwellkörper der

Harnröhre mit Recht gefürchtet.

Therapie. Man mache es sich zur Regel, jeden Dannnriss

zu vereinigen, weil auch kleine Risse Gefahren nach sich ziehen

können. Die beste Zeit zur Vereinigung ist die gleich nach

Beendigung der Geburt, da zu dieser die Weichtheile wegen der

sub partn erlittenen Zerrung noch weniger empfindlich sind, als

später. Doch ist auch in den ersten zwölf Stunden die Aussicht

auf prima intentio noch günstig. Man lagert die Frau behufs

Anlegung der Dammnaht auf den Rücken mit dem Steisse an
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dem ßettrande, oder wenn möglich auf einen dazu vorbereiteten

Operationstisch. Die Operation selbst wird unter permanenter

Irrigation mit sterilisirtem Wasser vorgenommen. Die Vereinigung

von Dammrissen in der Seitenlage ist wegen Unzugänglichkeit der

Scheide nur unvollkommen ausführbar. Vor der Vereinigung hat

man die Wundflächen von anhaftenden Blutcoagulis zu reinigen,

dann die Wundfläche und ihre Ränder mit Scheere und Pincette

zu glätten. Die Vereinigung selbst wird am besten mit Knopf-

nähten von Seide mittelst längerer, stark gekrümmter Nadeln

vorgenommen. Dabei unterscheidet sich die Vereinigung incom-

pleter Risse von der der completen.

Bei in completen Rissen legt man zuerst die Dammnähte
an, und zwar in der Weise, dass man einen Centimeter vom
Wundrande entfernt ein- und am correspondirenden Wundrande
in derselben Entfernung aussticht, dabei aber mit der Nadel den

ganzen Grund der Wunde umgeht. Man legt die der Länge des

Risses entsprechende Zahl dieser Nähte an, ohne sie vor-
1 ä u f

i
g zu k n ü p f e n.

Dann werden die Vaginalnähte , und zwar von der Spitze

'des Risswinkels in der Scheide nach abwärts in derselben Weise,

nur weniger tiefgreifend angelegt, und jede Naht sofort vereinigt.

Erst wenn die Nähte in der Scheide vollständig vereinigt sind,

werden auch die Dammnähte geknüpft.

Würde man zuerst den Vaginah-iss vollkommen vereinigen und

dann erst die Dammnähte anlegen, so wäre der freie Ueberblick über

den ganzen Grund der Wunde nicht mehr möglieb. Würde man aber

nach Anlegung der Dammnähte dieselben sofort knüpfen, so wäre

wieder die Zugänglichkeit zur Scheidenwunde aufgehoben. Deshalb

geht man in der oben angegebenen Reihenfolge bezüglich des Nähens

und Knüpfens vor.

Die Nähte werden bei einfachen Hautrissen am vierten, bei

Muskelrissen am achten Tage entfernt.

Bei CO mpleten Dammrissen ist eine ausserordentlich sorg-

fältige Nahtanleguug nothwendig, wenn anders auf prima intentio

gerechnet werden soll. Man legt auch hier zuerst die Dammnähte
an , und zwar tiefgreifend durch den ganzen Grund der Wunde,
ohne sie zu knüpfen; dann werden zuerst einige Vaginalnähte

angelegt, und zwar deshalb, weil der Riss in der Vagina innner

höher hinaufreicht, als der Riss im Rectum. Sind diese erstan-

gelegten Vaginalnähte geknüpft, dann legt man abwechselnd eine

Vaginalnaht und eine Rectalnaht an , bis man mit beiden Naht-
reihen in das Niveau des Dammes gekommen ist. Die Rectalnähte

müssen selbstverständlich vom Rectum aus angelegt und gegen
das Rectum hin geknüpft werden , ebenso wie die Nähte in der

Vagina von dieser her angelegt und geknotet werden. Bei An-
legung der Rectalnähte soll der Ein- und Ausstichspunkt hart am
Uebergange des Schleimhautrandes in die Wundfläche oder eher

noch in letzterer liegen , um Infection des Stichcanals von der
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Rectalschleimhaut zu vermeiden. Schliesslich werden die Damm-
nähte geknüpft.

Zur Abhaltung des Lochialsecretes von der vereinigten

Wundfläche kann dieselbe nach Behn mit Jodoformcollodium (107o)
bestrichen werden.

Bei completen Dammrissen ist bezüglich des Stuhlganges
weiter keine Behandlung nothweudig.

Ausser den Dammrissen kommen kleine oberflächliche, mit-

unter aber sehr stark blutende Schleimhautrisse auch an den
übrigen Theilen der Peripherie der Vulva , besonders nach vorne

gegen die Harnröhre , zur Beobachtung ; ihre Therapie fällt zu-

sammen mit der der Scheidenrisse.

2. Verletzungen der Scheide.

Dieselben kommen vor am Eingange meistens combinirt mit

Dammrissen oder vorne in Form kleiner Längsrisse neben der

Clitoris oder in diese; im mittleren Drittel als Längs-, Quer-

oder Schrägrisse , besonders an der beim Geburtsacte stärker in

Anspruch genommenen hinteren Wand, \m oberen Drittel als

Längs- und Querrisse, die, wenn sie im Scheidengevvölbe hinten,

vorne oder circulär verlaufen, den Namen Kolpaporrhexis führen

und bezüglich ihrer Aetiologie, Prognose und Behandlung mit

Uterusruptnr gleiche Bedeutung haben.

Die Veranlassung der uns hier zunächst beschäftigenden

Scheidenrisse liegt theils in dem ungünstigen Verhältnisse zwischen

Geburtsobject und Scheidenlumen und unterscheidet sich dies-

bezüglich wenig von der der oben besprochenen Dammrupturen

;

ausserdem kommen aber besonders bei operativ beendigten Ge-

burten Verletzungen vor , so z. B. bei Zangenoperationen durch

Abgleiten der Zange, durch zu frühes Aufheben, zu rasche Durch-

leitung des Kopfes durch die Scheide oder bei Anwendung scharfer,

spitziger oder überhaupt verletzender Instrumente , wie der Per-

foratorien , der spitzen oder stumpfen Haken , durch diese oder

auch durch vorstehende Knochensplitter des verkleinerten Kopfes

oder Rum|)fes.

Auch bei manual auggeführten Operationen kann es wie bei

der Wendung, Placentalösung u. s. w. zu theilweiser oder voll-

kommener Abreissung der Scheide vom Uterus kommen , wenn
man die Regel ausser Acht lässt, bei jeder Operation, bei
welcher man in d i e U t e r u s h ö h 1 e einzudringen ge-

zwungen ist, mit der zweiten Hand von aussen den
Uterus der operir enden Hand entgegen zu drücken.

Ausserdem können bei enger Scheide, narbiger Stenose durch

die behufs Wendung, Armlösung u. s. w. eingeführte ganze Hand
Continuitätstrennungen verursacht werden.

Die Risse betretfen entweder nur die Scheidenschleimhaut

oder dringen durch die ganze Wunde bis in das perivaginale
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Zellgewebe, endlich auch in die Nachbarhöhlen, wie die der Blase,

des Mastdarms oder in die Peritonealhöhle (bei hohen Rissen) vor.

Ganz abgesehen von den Fällen von Eröffnung des Peritoneal-

cavums bestehen die Gefahren solcher Risse erstens in der Mög-
lichkeit der Infection, zweitens in der Blutung, drittens in

der Functionsstörung bei Eröffnung der Blasen- oder Mast-

darmhöhle.

Die Therapie ist in erster Linie eine prophylactische
und besteht in der Vermeidung der causalen Momente , wo dies

überhaupt möglich ist.

Ist ein Riss entstanden , dann wird die Gefahr in den

genannten drei Richtungen am sichersten beseitigt durch die

möglichst genaue V e r e i n i g u n g bald nach der Geburt. Da die

Blutung nur selten sebr bedeutend ist, und überdies vorübergehend

durch Andrücken von in Carbolwasser getauchten Wattatampons
gestillt werden kann, so treffe man alle Vorbereitungen zur

Vaginalnaht bezüglich des Instrumentariums, der Assistenz, Lagerung
und Blosslegung des Operationsfeldes mit aller Umsicht. Mit

Simon'schen Spateln wird das Scheidenrohr blossgelegt, die Wunde
durch Irrigation gereinigt , die Wundränder geglättet und nach

denselben Regeln, wie wir sie für die Dammnaht gegeben, durch

Knopfnähte mit Seide vereinigt. Nur wo die Umstände es verbieten,

eine Nahtvereinigung vorzunehmen oder bei ganz kleinen nicht

blutenden oder oberflächlichen Rissen tritt die offene Wundbehand-
lung in Frage. Sorgfältige Desinfection derWunde mehrmals täglich.

Einlegen von Jodoformstäbchen wird wegen der eigenthümlichen

Lage, der Nothwendigkeit des Offenbleibens des Scheidenrohres

für den Ausfluss der Lochien Alles sein, was in dieser Hinsicht

möglich ist.

Verletzungen von Gefässen im perivaginalen Zellgewebe oder

im subcutanen Zellgewebe der Labien kommen bei spontan oder

operativ beendigten Geburten auch ohne oberflächliche Verletzung

in Form des sogenannten Haematoma vaginae aut vulvae
(T h r 0 m b u s) vor. Ihre Entstehung begreift sich bei Berück-

sichtigung der Gefässerweiterung , der Lockerung des Becken-
zellgewebes und der Blutstauung im Becken in der Schwanger-
schaft, sowie der Steigerung dieser Veränderungen sub partu und
bei Berücksichtigung der Einwirkung des Geburtstraumas. Das
Blut stammt meistens aus einer grösseren Vene des Beckenzell-

gewebes. Die Diagnose ist leicht bei Berücksichtigung des raschen

Entstehens unter starken wehenartigen Schmerzen , bei Berück-
sichtigung der Spannung und Glätte des entweder gegen das

Scheidenlumen vorragenden oder die Vulva ein- oder beiderseitig

vergrössernden, nicht selten blaurothen Tumors. Die Behandlung
der Scheiden- und Vulvarhämatome ist wesentlich eine e x s p e c-

tative, da kleinere derartige Blutergüsse sich spontan resor-

biren, grössere aber auch ohne unser Zuthun nach einigen Tagen
durchbrechen.
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Eröffnet muss aber ein solcher Bluttumor werden, wenn
er bei sehr bedeutender Grösse ein Geburtshinder-
nis s macht , sonst aber immer erst dann , wenn die Coagiüation

des ergossenen Blutes als vollendet angesehen werden kann, also

einige Tage nach dem Zustandekommen eines umfangreichen
Ergusses.

Nach spontanem Durchbruche aber oder bei künstlicher

Eröffnung wird die exacteste Antisepsis nothwendig sein. Bei

Blutungen wird Compression von Seite der Scheide oder von
aussen oder die Tamponade des Blutsackes selbst in Anwendung
gebracht.

3. Zerreissungen des Uterus.

Dieselben betretfen entweder nur die Portio infravaginalis

oder die Portio supravaginalis in Form der spontanen oder der

arteficiellen Uterusruptur, während Zerreissungen des Körpers bei

physiologischem Verhalten der Musculatur nur durch schwere, von
aussen wirkende Traumen denkbar sind, spontan aber nur bei

Degenerationen
,
angeborener Verdünnung oder Narbenbilduug in

der Uterussubstanz zu Stande kommen.
Von den genannten Zerreissungen können uns nur die der

Portio infravaginalis an dieser Stelle beschäftigen, nachdem die

Zerreissungen der Portio supravaginalis bereits an anderer Stelle

ihre Erörterung gefunden haben.

Die Längsrisse des Cervix sind, wie wir wissen, bis

zu einem gewissen Grade physiologisch unter der Geburt bei

Erstgebärenden eintretende Continuitätstrennungen. Pathologisch

werden diese Risse, wenn sie sich bis zum Scheidengewölbe oder

darüber hinaus erstrecken. Die Gefahr dieser tiefen Cervixrisse

besteht in der Blutung, in der Möglichkeit der Infection und in

späteren nervösen Störungen in Folge von Ectropionirung. Unsere

Sorge wird also exacte Desinfection und Stillung einer eventuellen

Blutung sein müssen. Das beste Blutstillungsmittel bei Blutung

aus Cervixrissen ist die Naht. Man zieht zu diesem Zwecke den

Cervix mit eingesetzten Kugelzangen oder spitzen Häkchen in die

Vulva herab, glättet die Wundränder und vereinigt mit Knopf-
nähten nach bekannten Regeln.

Ausser den Längsrissen kommen auch Quer risse des
Cervix mitunter zur Beobachtung. Diese Querrisse des Cervix

beginnen entweder am vorderen Labium und erstrecken sich über

die beiden Seiten auch auf die hintere Lippe , so dass ein ring-

förmiger Saum des Cervix vollkommen abgetrennt werden kann,
oder der Einriss beginnt gleichzeitig vorne und hinten und es

fliessen dann beide Risse an den Seiten zusammen, so dass es

auch so zu ringförmiger Losreissung kommt. In anderen Fällen

können sich zu solchen Querrissen auch Längsrisse gesellen. Ge-
schieht dies auf beiden Seiten, so kann es zu einer vollkommenen
Abtrennung der vorderen Lippe kommen. Die Ursachen dieser
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seltenen Art von Coutinuitätstrennung am Cervix sind enges

Becken, sehr geringes Aiisdehnuugsvermiigen des Oriticium bei

sehr kräftiger Wehenthätigkeit. Dass dabei am häufigsten das

vordere Labium den Riss trägt, hat seinen Grund darin, dass das

Orificium in diesen Fällen fast ausnahmslos excentrisch, und zwar

nach rückwärts gegen das Promontorium
,
ja in manchen Fällen

in dessen unmittelbarer Nähe liegt. Die Ursache der Querrichtung

des Risses ist wohl darin zu suchen , dass die Ringfasern am
Cervix in Bezug auf Mächtigkeit den Vorrang haben gegenüber

den Längsfasern.

Was die Therapie dieser Risse anlangt, so wird man
bei sorgfältiger Antisepsis vom Momente des Zustandekommens
des Risses, nur mit etwa stärkeren Blutungen sich zu beschäftigen

haben. Diese werden durch Einspritzungen von kaltem Wasser

oder durch die Naht der Wunden des vorher durch Zangen herab-

gezogenen Cervix zu stillen sein. Hat die ringförmige Abtrennung

einen solchen Grad erreicht, dass nur noch eine schmale Gewebs-

brücke die Verbindung herstellt, oder hat sich zu einem Querriss

noch ein Längsriss hiuzugesellt und ist die abgerissene Partie noch

an einer Stelle im Zusammenhange, dann wird man gut thun, um
;der Wöchnerin die Folgen der nothwendigen Gangrän der abge-

rissenen und ungenügend ernährten Gewebstheile zu ersparen, die

gänzliche Abtrennung derselben vorzunehmen.

4. Verletzungen der Beckengelenke.

Verletzungen der Beckengelenke kommen bei spontaner,

besonders aber bei operativ beendigter Geburt mitunter zur Beob-
achtung. Wir haben bei Besprechung der Symphyseotomie er-

wähnt, dass Coutinuitätstrennung in e i n e m Beckengelenke allein

nicht denkbar ist, so dass immer zwei Beckengelenke, häufig auch
alle drei, eine Störung im Zusammenhange erfahren haben. Eine

Prädisposition für die Zerreissung der Symphyse oder einer der

beiden Synchondroses sacro-iliacae ist zu suchen in der Ent-

zündung des betreffenden Gelenkes , ausserdem in der grösseren

Ansammlung von Flüssigkeit in den Gelenkshöhlen, in Osteomalacie

(wegen der dadurch gegebenen Lockerung des Zusammenhanges
zwischen Knorpel und Knochen) und endlich auch in Substanz-

veränderungen des Knochens selbst, wie z. B. bei Caries, MeduUar-
carcinom.

Eine der gewöhnlichsten prädisponirenden Ursachen aber

ist eine Beckenverengerung. Von den verschiedenen Formen des

engen Beckens ist es hier das allgemein verengte Becken,
sowie das trichterförmig verengte Becken, das wegen der
beim Durchtritte des Kopfes in querer Richtung ausgeübten Gewalt
zu Auseinanderzerrung der Symphyse Veranlassung geben kann.

Dass jedoch nicht nur Zangenoperationen oder sonst mit

grösserer Kraft ausgeführte Extractionen der Frucht bei engem
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Becken die Veranlassung- zur Ruptur der Beckengelenke geben,

das zeigen die Fälle, wie der von Ahlfeld, wo bei spontaner

Geburt des Kindes in den Eihäuten, oder der von Mayer beob-
achtete Fall, wo bei Durchtritt einer übermässig vergrösserten und
verhärteten Nachgeburt bereits die genannten Verletzungen zu

Stande gekommen waren.

Die Prognose dieser Verletzungen ist im Allgemeinen so

ungünstig nicht, als man gedacht hat, wenn nur die Zerreissung

überhaupt gleich post partum erkannt und die exacteste Des-
Infection geübt wird.

Die Vereinigung der getrennten Gelenksenden wird durch

einen das Becken ringförmig umkreisenden Verband angestrebt.

Derselbe wird in vielen Fällen von den Frauen sehr gut vertragen

und gewährt ihnen oft bedeutende Erleichterung. In einem von

mir beobachteten Falle kam jedoch die vollkommene Vereinigung

wegen Unerträglichkeit des Verbandes auch ohne einen solchen

nach acht Wochen zu Stande, und zwar durch einen vollkommen
festen, die früher auf S^/, Ctm. getrennt gewesenen Symphysen-
enden vereinigenden Gallus.

b) VerletziiDgeii des Kindes bei der Geburt und deren

Behandlung.

Obwohl nicht strenge zu unserem Thema „Geburtshilfliche

Operationslehre" gehörig, will ich doch die wichtigsten Ver-

letzungen beim Geburtsacte hier anführen, umsomehr, als die meisten

dieser Verletzungen gerade bei operativen Geburten eintreten und

ihre Verhütung, Erkennung und Behandlung Aufgabe des Geburts-

helfers sein muss.

Von den Verletzungen des Kopfes sind die Röthungen
mit Blutunterl aufung, welche hervorgerufen werden theils

durch die Beckenknochen, theils durch die Zangenlöffel, als gleich-

giltige Ereignisse zu betrachten. Bedeutungslos für das Kind sind

in der Regel auch die Druckspuren, welche sich am Kopfe

finden, die jedoch für den Arzt als wichtige Behelfe für die nach-

trägliche Diagnose der Form der Beckenverengerung dienen können.

Kur dann, wenn der Druck bis zur Nekrose geführt hat, kann

die durch das Herausfallen des Schorfes entstandene Wunde als

Eingangspforte für Infectionsträger dienen und können gefährliche

Erkrankungen, Phlegmone, Erysipel auftreten.

Zu den Verletzungen des Kopfes muss auch das Kephal-
h äm a 1 0 m gerechnet werden , insoferne es sich dabei um Ver-

letzungen von Blutgefässen zwischen Pericranium und Cranium

handelt. Der Bluterguss erreicht sehr verschiedene Dimensionen

und charakterisirt sich durch seine scharfe Begrenzung an den

Nähten und an den Tubera der Kopfknochen, sowie durch seine

deutliche Fluctuation und unterscheidet sich durch diese Merkmale

von der einfachen Kopfgeschwulst, dem Caput succedaneum. Nach
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Fntsch entsteht das Kephalhämatom durch die Verschiebungen,

welche Kopfhaut und Pericranium einerseits und Craniura anderer-

seits an einander beim Geburtsacte erleiden, indem bei der Wehe
der Kopf vorgeschoben wird und während der Wehenpause wieder

zurückweicht, dabei aber die Beweglichkeit der Weichtheile durch

das feste Anschliessen der weichen Geburtswege an die Oberfläche

des Kopfes mehr beschränkt wird, als die Beweglichkeit des

Cranium. Nach Küstner dürften viele Kephalhämatome in Folge

von kleinen Fracturen der Kopfknochen entstehen. Kleinere Kephal-

hämatome bedürfen keiner Behandlung, grössere jedoch, welche

erfahrungsgemäss nur sehr langsam zur Resorption kommen,
können unter strengster Antisepsis und sorgfältiger Vermeidimg
von Luftzutritt durch Aspiration entleert werden , worauf man
durch einen entsprechenden Heftpflaster-Druckverband die neuer-

liche Bildung der Kopfblutgeschwulst zu vermeiden suchen wird.

Nach Zangenoperationen beobachtet man nicht selten

Lähmung des Facialis. Dieselbe kommt wohl nicht durch

Druck auf den Pes anserinus , sondern durch Druck auf den

Austritt des Facialis aus dem Foramen stylo-mastoideum zu Stande,

wie man in einzelnen Fällen nach der Lage der Druckspur
seitens der Zange sicher nachweisen kann. Besonders Zangen
mit sehr kurzem Spitzenabstande müssen aus diesem Grunde
vermieden werden.

Fracturen der Kopfknochen entstehen sowohl bei

spontanen , als ganz besonders bei operativen Geburten. Die

häufigste Form kommt beim platten Becken zu Stande, wenn man
den hochstehenden Kopf mit der Zange fasst und ihn gewaltsam
über den Beckeneingang hinwegzieht. Es dreht sich dabei in der

Regel der Kopf frühzeitig innerhalb der Zangenblätter und Avird das

nach hinten gelagerte Stirnbein gewaltsam am Promontorium
vorbeigezogen und erhält von letzterem einen mehr weniger tiefen

löffeiförmigen Eindruck. Diese löflPelförmigen Eindrücke rühren nie

von der Zange selbst, sondern immer von dem Promontorium her.

Sehr selten kommen solche Knochenfracturen an anderen Stellen

des Kopfes zur Beobachtung. Ihre Prognose ist nicht absolut

ungünstig , aber doch zu mindest zweifelhaft , da bedeutendere

intracranielle Blutergüsse durch die Knochenfractur mitunter her-

beigeführt werden.

Solche intracranielle Blutungen entstehen in sehr

erheblichem Maasse ganz besonders bei Zerreissung der grossen

Gehirnsinus , in Folge von starker Uebereinanderschiebung der

Kopfknochen mit Continuitätstrennung in den Nähten. Wird das
Scheitelbein in der Schuppennaht vom Schläfenbeine getrennt, so

zerreisst der Sinus transversus , während Zerreissung des Sinus

longitudinalis bei Continuitätstrennung in der Sutura sagittalis

und frontalis zu Stande kommen kann. Es braucht wohl kaum
erwähnt zu werden, dass diese Blutungen fast immer tödtlich sind

(Olshausen). Durch Blutungen an der Basis des Gehirns entstehen

Schauta, Grundriss der operativen Geburtshilfe. 3. Aufl. 17
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centrale Lähmungen motorischer Nerven , des Oculomotorius,

Trochlearis, Abducens, wohl aitch des Facialis.

Gehen wir mm zu den Verletzungen am Halse über,

so wären zunächst zu erwähnen die von Kalfenbach beschriebenen

D e h n u n g s s t r e i f e n , die sich bei Gesichtslagen an der vorderen

Fläche, bei Hinterhauptslagen an der hinteren Fläche des Halses

finden und ihre Entstehung einer übermässigen Dehnung der

betreffenden Hantpartie verdanken. Sie können also bezüglich

ihrer Aetiologie und Anatomie verglichen werden mit den Dehnungs-
streifen auf der Bauchhaut der Schwangeren. Sie haben nur eine

diagnostische Bedeutung.

Weit wichtiger ist das Hämatom des Musculus s t e r n o-

cleido-mastoideus. Dasselbe wird ganz besonders bei künstlicher

Entwicklung des Kopfes beobachtet, und zwar sowohl bei voraus-

gehendem, als bei nachfolgendem Kopfe; mitunter sieht man es

wohl auch bei Spontangeburten. Das Hämatom des Musculus

sterno-cleido-raastoideus entsteht durch eine sehr starke Dreh-

bewegung des Kopfes, wobei derjenige Kopfnicker in den Zu-

stand stärkster Dehnung gesetzt wird, welcher der Seite ent-

spricht, nach welcher das Gesicht hingedreht wurde. Diese

Verletzung kommt zu Stande, wenn bei Kopflage der Kopf bereits

rotirt im Beckenausgange steht, die Schulterbreite aber nicht im

queren Diu'chmesser des Einganges , sondern noch im geraden

sich befindet, wobei dann der Kopf gegen den Rumpf eine Drehung
von 90*^ erfahren muss. Bei dieser Stellung wird jedesmal der

nach hinten gelagerte Sterno-cleido-mastoideus einer ausserordent-

lichen Dehnung ausgesetzt und es ist also bei I. Kopflage der

linke, bei II. Kopflage der rechte. In derselben Weise entsteht bei

Beckenendlage das Hämatom des Kopfnickers, wenn die Schultern

im geraden Durchmesser des Beckenausganges austreten und der

Kopf sieh ebenfalls im geraden Durchmesser des Einganges be-

findet. Was die Prognose dieser Verletzung betrifft , so muss be-

merkt werden, dass das Caput obstipum der späteren Lebensjahre

recht häufig auf diese Art der Geburtsverletzung zurückzu-

führen ist.

Zerr eissungen der Wirbelsäule kommen bei zu

kräftigem Zuge, besonders bei Anwendung des 3Iaiiricean'sc\ien

Handgriffes, dann auch bei Zug an dein bereits geborenen Kopfe
zur Entwicklung des Rumpfes zur Beobachtung. Sie betreffen meist

die Halswirbel, mitunter wohl auch die Brust- und Lendenwirbel.

Die Ruptur erfolgt am Wirl)elkörper selbst, und zwar ist die

obere oder untere I{lpiphyse abgerissen. An den Brust- oder

Lendenwirbeln entstehen sie bei Extractionen an den Füssen oder

am Steisse.

Eine weitere Folge bedeutender Dehnung der Wirbelsäule

kann auch nach Weber Blutung in die Häute des Rückenmark-
canales sein. Schwere Läsionen der Sjnchondrosis sacro-iliaca

kommen bei Extraction am Beckenende zur Beobachtung.
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Die weitaus häufigsten und interessantesten Verletzungen

betreffen jedoch die Extremitäten.
Die Fracturen des Schlüsselbeines entstehen ent-

weder durch directe oder indirecte Gewalt , Avie auch im extra-

uterinen Leben. Durch directe Gewalt entsteht die Fractur bei Lösung

der Arme , wenn man , um leichter zum Arme zu gelangen, statt

mit den Fingern hoch vorzudringen, die Schulter herabzieht, oder

wenn man, um den nachfolgenden Kopf zu extrahiren, die Finger

beiderseits über die Schulter anlegt, dabei die Finger sehr stark

krümmt und die Schlüsselbeine mit den Fingerspitzen stark drückt.

Indii'ect erfolgt die Fractur des Schlüsselbeines zunächst bei ge-

waltsamem Eindringen der Hand zur Armlösung, wobei ein Druck
auf die Schulterhöhe in der Richtung gegen das Manubrium sterni

ausgeübt wird, oder auch bei sehr schweren Armlösungen, wobei

ebenfalls ein Theil des ausgeübten Druckes in der Richtung der

Axe des Schlüsselbeines einwirken kann.

Bei der Behandlung der Fractur des Schlüsselbeines muss

mau sich wohl darauf beschränken , den Oberarm in gebeugter

und adducirter Stellung am Thorax durch Binden oder Heft-

pfliasterstreifen zu fixiren und dadurch die Fracturenden zu ini-

mobilisiren, so gut es eben geht.

Fracturen des Humerus entstehen ebenfalls bei der Arm-
lösung, und zwar sitzen sie entweder in der Diaphvse oder noch

häufiger am Uebergange der Epiphyse in die Dia])hyse und stellen

im letzteren Falle die sogenannte epiphysäre Diaphysenfractur

am Kopfende des Humerus dar. Die Ursache , warum gerade an

dieser Stelle die Fractur so häufig erfolgt , hat ihren Grund in

der sehr leichten Einfügung des Knochens in den Knorpel und in

dem plötzlichen Uebergange der beiden ditterenten Gewebe , so

dass die Epiphysenfuge bei Einwirkung einer Gewalt die Stelle

des geringsten Widerstandes am Humerus darstellt. Besonders

gefürchtet für die Entstehung dieser Art der Fractur sind die

Versuche der Lösung des Armes, durch welche der letztere nicht

über die VorderflächC; sondern über die Hinterfläche des Rumpfes
herabgeleitet werden soll. Die Trennung ist in der Regel eine

vollständige. Sie betrifft also nicht nur die Epiphysenfuge selbst,

sondern auch das Periost darüber. Das obere Ende der Diaphvse
tritt durch den Periostriss durch und weicht nach innen gegen
die Achselhöhle aus und kann daselbst liegend für das Gefühl

einen luxirten Humeruskopf vortäuschen, urasomehr, als dabei auch
die Armstellung insoferne verändert ist , als die Axe des Ober-

armes nicht gegen die Schulter, sondern in der Richtung gegen
die Achselhöhle verläuft. Charakteristisch für die epiphysäre Dia-

physenfractur ist auch die Haltung des Armes. Der Arm befindet sich

in starker Einwärtsrotation mit Hyperpronation des Unterarmes. Die
Ursache für diese charakteristische Stellung ergibt sich aus folgender

Begründung (Küsfncr) : Bei dem Neugeborenen liegt die Naht-

furche etwa iVi Cm. unterhalb des Tubereulum majus und ver-

17*



260 Verletzungen des Kindes bei der Geburt und deren Behandlung.

läuft von hier in flachem Bogen nach oben bis an das Collum
anatomicum. An der Epiphyse inseriren sich folgende Muskeln:
Der Muse, supraspinatus , der Muse, infraspinatus, der Muse, teres

minor (am Tuberculum majus), der Muse, subscapularis (am Tuber-
culum minus). An der knöchernen Diaphyse inseriren sieh der

Teres major , der Latissimus dorsi und der Pectoralis major.

Da nun die ersteren an der Epiphyse inserirenden Muskeln den
Arm nach aussen, die letzteren an der Diaphyse sich inserirenden

Muskeln den Arm nach innen rotiren, so wird, sobald diese beiden

Muskelgruppen sieh nicht mehr gegenseitig das Gleichgewicht

halten, die abgetrennte Epiphyse in maximaler Auswärts-, die

Diaphyse in maximaler Einwärtsrotation sich befinden. Die Aus-
wärtsrotation der Epiphyse ist für den Gesichtssinn nicht erkenn-

bar, wohl aber die Einwärtsrotation der Diaphyse.

Diese Auswärtsrotation der Epiphyse und Einwärtsrotation der

Diaphyse kommt in so vollkommener Weise nur bei Neugeborenen
zur Beobachtung. Bei älteren Kindern erfolgt die Trennung nicht

mehr so genau an der Grenze der beiden Gewebe und auch selten

mehr so vollständig , indem das Periost
,

wenigstens zum Theile,

erhalten bleibt. Durch den Druck, welchen das obere Diapliysen-

ende des Humerus bei seiner Dislocation gegen die Achselhöhle

auf die daselbst verlaufenden grossen Nerven übt, kann auch

eine Lähmung des Armes eintreten, welche, im Vordergrunde des

Symptomenbildes stehend
,

sogar die Fractur übersehen lassen

kann. Es muss allerdings zugegeben werden , dass eine obere

Extremität auch gelähmt werden kann, wenn der Plexus brachialis

oberhalb der Clavicula einem sehr starken Drucke ausgesetzt

wurde. Doch ist nicht zu erwarten, dass eine derartige Lähmung,
welche durch einen , wenn auch starken , doch vorübergehenden

Druck zu Stande kommt, eine dauernde sein wird, was die soge-

nannten Entbindungslähmungeu gewöhnlich sind. Deshalb liegt

die Ansicht sehr nahe, dass es sich in den meisten dieser Fälle

um nichts Anderes als um epiphysäre Diaphysendivulsionen ge-

handelt haben dürfte. Jedenfalls ist die Aufmerksamkeit auf

diese Art der Verletzung bei allen Fällen von Lähmung einer

oberen Extremität nach der Geburt zu lenken.

Wenn nun, wie das so häufig geschieht, die fracturirte Extre-

mität mit gebeugtem Ellbogengelenke durch eine Binde am Thorax
tixirt wird, oder überhaupt keine Bandagirung erfolgt, so muss nach

dem früher Gesagten die schliessliche Heilung und knöcherne Ver-

bindung zwischen Diaphyse und Epiphyse nothwendigerweise in einer

fehlerhaften gegenseitigen Stellung der genannten Theile des Ober-

armknochens erfolgen, indem die Epiphyse in maximaler Auswärts-

rotation auf die in maximaler Einwärtsrotation befindliche Diaphyse
aufheilt. Ist die knöcherne Verbindung zu Stande gekommen, dann
haben die Auswärtsrotatoren keine Einwirkung mehr auf den

Oberarm und die Extremität bleibt in Einwärtsrotation unbe-

weglich.
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Es mnss also die obere Extremität des neug-eboreiien Kindes

in solchen Fällen so bandagirt werden, dass, wie Crede angegeben,

der Arm maximal nach auswärts rotirt, im Ellbogengelenke stark

flectirt, mit derVolarfläche der Hand auf die Convexität der Schulter

durch Heftpflasterstreifen fixirt wird, wobei ganz zweckmässig durch

ein kleines Kissen in der Achselhöhle, das obere nach einwärts dis-

locirte Ende der Diaphyse nach auswärts gedrängt wird. Diese Art

der Bandagirung gilt jedoch nur fiir die epiphysäre Diaphysenfractur.

Bei Fracturen in der Mitte des Oberarmes, die nur die Diaphyse

betreffen, polstert man die Extremität mit Watta aus und fixirt

sie am Thorax mit Kleisterbinden.

Sehr seltene Verletzungen sind Epiphysentrennungen am
Collum seapulae

,
Abreissungen des Acromion

, Querbriiclie der

Scapula oder Epiphysentrennungen am unteren Ende desselben.

Verhältnissmässig selten kommen Verletzungen der
unteren Extremitäten zur Beobachtung.

Fracturen des Oberschenkelknochens in seiner Mitte

dürfen nicht wie bei Erwachsenen in extendirter Stellung des Hüft-

gelenkes behandelt werden, da eine vollkommene Streckung im Hüft-

gelenke bei Neugeborenen überhaupt ein Ding der Unmöglichkeit

ist, da zu dieser Zeit die Kürze des Ligamentum ileo-femorale eine

Streckung kaum bis zum rechten Winkel gestattet. Würde man in

einem solchen Falle die fracturirte untere Extremität in gestreckter

Stellung bandagiren wollen, so müsste das obere und untere Fractur-

ende nothwendigerweise unter einem nahezu rechten Winkel anein-

ander heilen. Die natürliche Stellung der unteren Extremität zum
Rumpfe des Neugeborenen ist die Beugestellung, und in dieser muss
nach Credv auch die Fixirung fracturirter Bruchenden des Ober-

schenkels stattfinden, indem man den Oberschenkel am Rumpfe in

die Höhe schlägt und an letzterem durch einen durch die Kniekehle

durchgezogenen Heftpflasterstreifen fixirt.

Epiphysenabtr ennungen am oberen Ende des Feniur

sind ausserordentlich selten. Sie kommen durch gewaltsame Ab-
duction nach aussen zu Stande — Bewegungen, welche bei der

Wendung möglich sind. Ihre Behandlung ist die gleiche wie die

der Diaphysenfractur.

Luxationen der Extremitäten sind beim Neugeborenen so

gut wie unbekannt. In allen den Fällen , in denen bei Erwach-
senen Luxationen eintreten , tritt an deren Stelle beim Neuge-
horenen Fractur, besonders die epiphysäre Diaphysenfractur auf.

c) Asphyxie der Frucht und deren Behandlung.

Da das Verständniss der unter dem Namen Asphyxie oder

Scheintod der Frucht bekannten Erscheinungen von der grössten

Bedeutung für unser ärztliches Thun und Lassen ist, so will ich

mich au dieser Stelle mit diesen Zuständen der Frucht beschäftigen.
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Asphyxie heisst wörtlich Pulslosigkeit. Doch sind damit nur die

allerhöchsten Grade der zu besprechenden Anomalie der Frucht be-

zeichnet, denen lange Zeit schon Erscheinungen von Seite der Respi-

rationsorgane vorangehen.

Der Beginn der Asphyxie fällt, seltene Ausnahmen abgerechnet,

in die Zeit der Geburt. Doch kann auch schon während der Schwanger-
schaft, sowie andererseits erst post partum Asphyxie eintreten.

Das Gemeinsame aller dieser anomalen Zustände ist eine Be-

hinderung des Gaswechsels des Fötus oder der eben geborenen

Frucht.

Man hat lange gezweifelt , ob dem Fötus überhaupt ein Gas-

wechsel, den man mit Recht als Respiration bezeichnen kann, zukomme.
Nach den Untersuchungen von Schwartz und besonders von

Pflüger wissen wir jedoch, dass im Körper des Fötus sich fortwährend

leicht oxydable Stoffe bilden, welche bei genügender Menge von Sauer-

stoffzufuhr unschädlich bleiben , bei Mangel an Sauerstoff aber sich

allmälig in solcher Menge anhäufen, dass das respiratorische Centrai-

organ in der MeduUa oblongata, sowie viele andere motorische Ganglien-

zellen heftig erregt werden.

]Man hat sich nun aber andererseits von der Schnelligkeit , mit

der sich die genannten oxydablen Stoffe im Organismus des Fötus

bilden und der in Folge dessen nothwendigen Menge von Sauerstoff

eine übertriebene Vorstellung gemacht, und so ist es auch gekommen,
dass man die Gefahr der Unterbrechung oder Behinderung des Gas-

wechsels weit überschätzt hat.

Pflüger hat darauf aufmerksam gemacht, dass das Sauerstoff-

bedürfniss des Geborenen keinen Vergleich erlaube mit dem des Fötus.

Bei ersterem gehe ja der grösste Theil der sich im Körper bei den

Oxydationsprocessen continuirlich umsetzenden chemischen Spannkräfte

durch Wärmestrahlung und Wasserverdunstung verloren. Für den

Fötus aber fällt diese Ausgabe fast vollkommen fort , weil er kein

W^asser verdampft , nicht die kalte Luft athmet. Als wesentliche ge-

meinsame Ausgabe für die im Uterus und ausserhalb desselben lebende

Frucht bleibt nur die Muskelarbeit übrig. Da nun nach Pflüger der

hierauf entfallende Kraftantheil beim Erwachsenen sich zu ungefähr

der Gesammtsumme der Ausgabe stellt, so ergebe sich eine Minder-

ausgabe des Fötus von mehr als 95°/o im Vergleich zum Geborenen.

Bedenkt man nun ausserdem, dass der Fötus sich selten be-

wegt, dass seine Bewegungen in einem Medium von fast gleichem

specifischen Gewichte wie das des eigenen Körpers stattfinden , so

fällt diese Minderausgabe wohl noch beträchtlicher aus, als die oben-

genannte Ziffer von Oö^/o andeutet.

Da nun deragemäss der Sauerstoffverbrauch des Fötus noi-maler

W^eise entsprechend gering erscheint , ihm aber durch Diffusion aus

dem mütterlichen Blute fortwährend Sauerstoff" zugeführt wird, so wird

die im Körper des Fötus fortwährend sich bildende Menge oxydabler

Stoffe durch die Sauerstoffzufuhr reichlich gedeckt, so zwar, dass

letztere selbst einige Minuten unterbrochen werden kann , ohne dass
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deshalb solche Mengen jener Stoffe frei werden , dass sie einen Kejz

auf die motorischen Centren auszuüben im Stande wären.

Man bezeichnet den eben geschilderten normalen Zustand des

Fötus als Apnoe.
Diese Apnoe des Fötus kann, wie leicht begreiflich, auf mannig-

fache Weise zeitweilig oder dauernd gestört werden.

Es begreift sich zunächst bei Berücksichtigung der Provenienz

des Sauerstoffes im Fötus, dass alle Ursachen, welche rasch oder all-

mälig eine bedeutende Ve rm i nderung des Sauer stoffgehaltes
des mütterlichen Blutes bedingen , auch nachtheilig auf die

Quantität des fötalen Sauerstoffes einwirken müssen. Schwere Er-

krankungen, besonders solche des Herzens oder der Lungen, grosse

Blutverluste etc. werden in erster Linie hier in Betracht kommen.
Fernerhin wird aber bei normalem Sauerstoffgehalte des mütter-

lichen Blutes die Abgabe des ersteren an das fötale Blut gestört

sein können. Dies geschieht am häutigsten durch eine abnorm ge-

steigerte Wehenthätigkeit. Bei jeder Wehe werden die mütter-

lichen, die Uteruswand durchsetzenden Gefässe bis zur Undurchgängig-

keit comprimirt. Während dieser Zeit stockt die Sauerstoffzufuhr,

umsomehr, als das bei Beginn der Wehe in den Gefässen der Uterus-

wandung enthaltene Blut nicht nach der Uterushöhle vor-, sondern

gegen die zuführenden mütterlichen Gefässe zurückgedrängt wird. Doch
dauert diese Unterbrechung normalerweise zu kurze Zeit, um den

Fötus aus seiner Apnoe aufzuschrecken. Dies kann aber geschehen,

wenn die Wehen eine abnorme Dauer erreichen und in sehr kurzen

Pausen aufeinanderfolgen. Bei schweren räumlichen Missverhältnissen,

sehr bedeutender Geburtsverzögerung, dann aber auch bei unzweck-

mässiger Darreichung von Seeale beobachten wir mitunter solche

(tetanische) Contractionen. Einen grossen EinHuss auf die Verengerung
der uterinen Gefässe müssen wir ferner der Verkleinerung der Uterus-

innenfläche zuschreiben. Dieselbe tritt ein bei frühzeitigem Abgang
des Fruchtwassers , sowie dann , wenn ein vorausgehender grösserer

Theil, z. B. der Kopf, die Uterushöhle verlassen hat. Sind dann ausser-

dem die Wehen kräftig und verzögert sich trotzdem die Geburt, dann

tritt leicht Asphyxie des Fötus ein.

Zur eben erwähnten Verkleinerung der Uterusinnenfläche gesellt

sich aber meist noch eine weitere Anomalie, die auch die Aufnahme
des Sauerstoffes von Seite des Fötus, nicht nur die Abgabe
von Seite der Mutter stört, d. i. vorzeitige Ablösung der
Pia centa.

Diese beiden Ursachen wirken meist gegen Ende der Geburt,

wenn selbe nicht sehr rasch erfolgt
,

derartig zusammen , dass die

Frucht bereits mit den Zeichen gestörten Gaswechsels geboren wird.

Eine weitere Ursache für die Störung des fötalen Gaswechsels stellt

die Compression des Nabelstranges dar. Hierher gehören

Compression bei Vorfall, dann bei Beckenendlagen, bei U m-

s c h 1 i n g u n g des Stranges um Kindestheile , ferner Druck von Seite

der sich contrahirenden Uteruswand bei wasserleerem Uterus , sowie
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die Fälle von marginaler Insertion bei tiefem Sitze der
Placenta, in denen die in der Nähe des Muttermundes liegende

Nabelschnurinsertionsstelle beim Eintritte des Koj^fes auch schon vor

dem Blasensj^runge vom Drucke getroöen werden kann.

Da endlich zur unbehinderten Aufnahme von Sauerstoff auch
eine entsprechende Action der Herzpumpe des Fötus gehört, so werden
alle Ursachen, die die Herzthätigkeit des Fötus wesentlich und
dauernd verlangsamen oder dieselbe zum Stillstande
bringen, auch als Ursachen der Gaswechselbehinderung angesehen
werden müssen.

Beim Fötus handelt es sich in diesen Fällen zumeist um Vagus-
reizung durch Hirn druck, die beim spontanen Durchgetrieben-

werden des Schädels durch ein enges Becken oder bei Zangenopera-

tionen , bei schwerer Extraction des nachfolgenden Kopfes , endlich

auch durch Extravasate in die Schädelhöhle zu Stande kommen kann.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass eine Behinderung des Gas-

wechsels fast in jedem Falle gegen Ende der Geburt eintritt. Erreicht

dabei der Sauerstoffmangel des fötalen Blutes jene Höhe, auf der die

im Körjjor angehäuften oxydablen Stoffe ihre reizende Wirkung auf

die motorischen Centren entfalten, noch längere Zeit vor dem Geburts-

ende, dann leidet die Frucht in der .Regel Schaden, und zwar um so

mehr, je intensiver die Folgen der G a s w e c h se 1 st ö r u n g bis

zur Vollendung der Geburt geworden.

Welche sind nun diese Folgen?

Wir haben gehört, dass ein gewisser Grad von Sauerstoffmangel,

wahrscheinlich durch Vermittlung jener mehrfach erwähnten leicht

oxydablen Stoffe , einen Reiz ausübe auf das in der Medulla

oblongata liegende A t h ra u n g s c e n t r u m. Die Folgen dieses Reizes

werden verschieden sein, je nachdem das genannte Centrum reizbar
ist oder nicht.

Ist ersteres der Fall, dann ist die Wirkung dieses Reizes eine

Respirationsbewegung. In Folge dieser werden, wenn die Respirations-

öft'nungen des Fötus frei sind , die umgebenden Medien aspirirt und

gelangen bei den ersten Contractionen der Respirationsmusculatur

in die Mund- und Nasenhöhle, bei jeder folgenden aber immer tiefer

in den Rachen, Larynx, Trachea, Bronchien bis in deren feinste Ver-

zweigungen.

Diese Stoffe sind, so lange der Kopf noch nicht geboren, Frucht-

wasser, Genitalschleim vermischt mit Vernix caseosa und häufig auch

Meconiuni.

Gleichzeitig mit dieser Aspirationsbewegung des Thorax beginnt

allmälig und in dem Maasse, in dem die Respirationsbewegungen an

In- und Extensität zunehmen , die Entfaltung des Lungenkreislaufes.

Dabei herrscht zwischen der Menge des den Lungen zuströmen-

den Blutes und der Menge der aspirirten Stoffe ein umgekehrtes ^'er-

hältuiss. Je mehr der bei jeder Inspiration frei werdende Raum im

Thorax von einem der beiden Äledien eingenommen wird, desto weniger

kann das andere zutreten. Deshalb finden wir, wenn die die Respirations-
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Öffnungen umgebenden Stoffe in geringer Menge vorhanden sind oder

eine sehr dickflüssige Beschaffenheit haben , wie Schleim
,

Meconium,

Vernix, eine grössere, bei Aspiration von Fruchtwasser eine geringere

Entfaltung des Lungenkreislaufes, die sich jedoch zu einer wahren

Hyperämie steigern kann, wenn bei Verschliessung der fötalen Re-

spirationsötthungen durch die Scheiden- oder Uteruswände kräftige

Inspirationsbewegungen eintreten.

In dieser Anhäufung von Blut im Lungenkreislaufe liegt aber

eine Steigerung der Gefahr für die Frucht insoferne, als dadurch eine

entsj)rechende Menge von Blut dem Placentarkreislauf und damit der

Möglichkeit der Regeneration durch mütterlichen Sauerstoff entzogen

wird. Dauert die Ursache der Behinderung- des Gaswechsels fort, dann

stirbt die Frucht an Lähmung der motorischen Centren noch vor der

Geburt, oder kommt, wenn früher geboren, mit schwachem, seltenem

Herzschlage, fehlender oder sehr seltener Respiration und erhaltener

oder erloschener Retlexerregbarkeit zur Welt, je nach der Intensität

und Extensität der vorhergegangenen Gaswechselbehinderung.

In manchen Fällen tritt jedoch Reizung des Respirations-
centrums ein, ohne dass dasselbe im Staude wäre, auf
diesen Reiz zu reagiren, da es durch ein Trauma schon vorher

gelähmt oder aber mangelhaft entwickelt sein kann. Ersteres beob-

achtet man bei Quetschungen oder Extravasationen in und um die

Medulla oblongata, letzteres bei Früchten aus den ersten Monaten der

Schwangerschaft.

In diesen Fällen erfolgt der Tod ohne Intercurrenz von Athem-

bewegungen.

Bei unreifen Früchten kann jedoch auch dann, wenn das Re-

spirationscentrum reizbar ist, die Athembewegung ausbleiben , da die

Respirationsmusculatur wenig entwickelt ist, die Rippenkuorpel so

weich sind, dass sie bei eventuellen Respirationsbewegungen einsinken

und so eine Vergrösserung der Capacität des Thorax doch nicht zu

Stande kommt.
Dem oben Gesagten zufolge sind die Veranlassungen zur Dyspnoe

während der Geburt so zahlreiche, dass wir auch bei physiologischem

Verlaufe meist unmittelbar post partum den ersten Athemzug eintreten

sehen, nicht selten aber schon während des Durchtritts des Kopfes

durch die Vulva mit dem in's Rectum behufs Eügeii'sahm Dammschutzes

eingeführten Finger schnappende Bewegungen wahrnehmen können,

die als Athemversuche gedeutet werden müssen.

Nichtsdestoweniger sind wir manchmal auch in der Lage, Apnoe
am Geborenen durch einige Minuten beobachten zu können. Es wird

das begreiflicherweise dann der Fall sein, wenn die Frucht geboren

wird , ohne dass stärkere Wehenthätigkeit mit ihren Folgen voraus-

gegangen, so z. B. in Fällen von Wendung bei stehender Blase und
sofortiger rascher Extraction oder bei spontaner Geburt sofort uach

dem Blasensprunge, endlich besonders in den Fällen von Sectio cae-

sarea, wo die Operation vor dem Beginne der Geburt oder gleich

nach demselben ausgeführt wurde.
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In anderen Fällen tritt nun aber gegentheilig Dyspnoe der

Frucht noch zu einer Zeit ein, die mehr weniger weit vom Geburts-

ende entfernt ist, wie wir eben gesehen haben.

In den meisten dieser letzteren Fälle werden durch den Sauer-

stoffmangel zunächst Athembewegungen hervorgerufen, welche, wenn
ohne Erfolg und bei Fortbestehen des Sauerstoffmangels, endlich

erlöschen, nachdem vorher die motorischen Centren gelähmt wurden.

Schliesslich sinkt auch die Herzthätigkeit immer mehr, und indem das

Herz, das ultimum moriens, stille steht, erfolgt der Tod.

Das ist der gewöhnliche typische Verlauf, der nur durch Ab-

kürzung der Geburtsdauer insoferne eine Wendung zum Besseren nehmen
kann, als die Frucht dadurch früher oder später in die Lage ver-

setzt wird, ihren Sauerstoft'hunger durch Luftathmung zu befriedigen.

Nun gibt es aber auch Früchte, welche tief asphyctisch geboren

werden, ohne dass man an ihnen die Zeichen stattgefundener intra-

uteriner Athmung wahrnehmen könnte.

Schnitze behauptet diesen Fällen zufolge , dass es Asphyxie

ohne Intrauterinatliem gäbe, auch ohne dass, wie wir oben gesehen,

eine greifbare Ursache dafür in einer anatomischen Störung
des Athmungscentrums vorläge. Er erklärt solche Fälle durch die bis

jetzt unerwiesene Hypothese, dass in solchen Fällen mit einem all-

mäligen Verarmen des Blutes an Sauerstoff auch ein Herabsinken der

Reizbarkeit der Medulla oblongata zu Stande käme , derart
,

dass,

wenn die Masse der respirationserregeuden Stoffe schliesslich derart

angewachsen wäre, dass nunmehr ein genügend grosser Reiz ausgeübt

werden könnte, unterdessen die Reizbarkeit des Athmungscentrums so

gesunken sei, dass keine Athembewegung mehr ausgelöst werde.

Doch braucht man nicht zu dieser wenig wahrscheinlichen Hypo-

these zu greifen , um Befunde der oben erwähnten Art deuten zu

können. Ganz abgesehen davon, dass die Verwechslung mit Apnoe
bei einiger Aufmerksamkeit leicht vermieden werden kann, ist die

einfachste Erklärung für solche Fälle, in denen ein Kind mit schwachem,

aussetzendem Herzschlage und allen Zeichen der Erstickung," aber ohne

Schleim, Blut etc. in den Luftwegen, geboren wird, die, dass es sich

um Asphyxie mit Intrauterinathmen, jedoch bei verlegten Respirations-

öffnungen handle.

Weiterhin hat Srhiiltze die praktisch wichtige Behauptung auf-

gestellt , es könnten Athembewegungen auch ohne vorhergegangene

Sauerstoffverarmung, also am apnoischen Fötus durch Berührung mit

der Hand, Einführung von Luft mit letzterer, also bei Wendung, Ex-

traction etc. ausgelöst werden.

Dem entgegen hat Schwartz auf Grund experimenteller Studien

nachgewiesen , dass Hautreize bereits vorhandene ruhige oder dys-

pnoische Athembewegungen wohl befördern , bei Apnoe aber völlig

ohne Wirkung bleiben. Daraus folgt aber weiter, dass, wenn man
bei schon vorhandener Dyspnoe operiren muss, letzteres mit um so

grösserer Beschleunigung zu geschehen habe.
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Wenn nun auch nach ScJurartz Intrauterinathraen ohne voraus-

geg:ang:ene Asphyxie nicht vorkommt, so lässt sich andererseits aber

wieder nicht bezweifeln , dass durch Asphyxie ausgelöstes I n t r a-

uterinathmen ohne Asphyxie des Geborenen vorkommen

könne.

In diesen Fällen finden wir gerade das Gegentheil der oben

erwähnten Fälle, für die Schultze die Hypothese von der allmäligen

Erlahmung des Athmungscentrums ersonnen hat. Wir finden nämlich

ganz lebensfrische Kinder, jedoch mit deutlichen Rasselgeräuschen, und

finden Schleim, Blut, Meconium als die unzweifelhaften Spuren statt-

gefundener Intrauterinathmung in den Respirationsöffnungen.

Solche Fälle erklären sich zwanglos aus einem bestandenen,

aber noch sub partu wieder gewichenen Hindernisse des fötalen Gas-

wechsels. Vorübergehende ungünstige Lagerungsverhältnisse der Nabel-

schnur dürften hier in erster Linie in Betracht kommen. In allen

diesen Fällen bleibt das oben dargelegte Gesetz über den Gaswechsel der

Frucht und die der Störung desselben folgenden Ereignisse unberührt.

Obwohl man theoretisch zahlreiche Grade der Asphyxie unter-

scheiden könnte, so genügt es für die Praxis, dem Vorgange Cazeanx's

folgend, zwei Grade zu unterscheiden
,
je nach der noch vor-

handenen oder bereits erloschenen Reflexerregbarkeit
der Stammmusculatur.

Da bei dem ersten Grade die Kinder gewöhnlich eine rothe oder

livide, bei dem zweiten aber weisse, blasse Hautfarbe aufweisen, so hat

man diese beiden Grade der Asphyxie auch als Asphyxia livida
und als Asphyxia pailida bezeichnet.

Begreiflicherweise ist es von der grössten Bedeutung für die

Therapie, von allen eben angeregten abnormen Zuständen rechtzeitig

Kenntniss zu erhalten.

Die Diagnose der Asphyxie sub partu wird mit Rück-

sicht auf vorhandene veranlassende Anomalien vorzugsweise aus der

Qualität des Fötalpulses gemacht. Eine mehr untergeordnete,

für sich allein unmaassgebliche Bedeutung kommt der frühzeitigen Ent-

leerung von Meconium zu.

Um die Bedeutung des Herzschlages für die Diagnose der in

Rede stehenden Anomalie würdigen zu können , müssen wir voraus-

schicken, dass der Herzschlag eine schnell vorübergehende Beschleuni-

gung durch jede Bewegung der Frucht erfährt , sowie ferner eine

Verlangsamung während jeder Wehe, und zwar so constant, dass

Hueter ein Fehlen dieser Pulsverlangsamung oder ein Eintreten derselben

erst im Momente des Durchtretens des Kopfes durch die Schamspalte

in nur 19*/o aller untersuchten Fälle nachweisen konnte.

Es ist nicht statthaft, diese während der Wehe eintretende,

unmittelbar bei Beginn der Pause aber der normalen Frequenz Platz

machende Pulsverlangsamung aus einer, wenn auch nur ganz geringen

Behinderung des Gaswechsels während der Wehe zu erklären, da, wie

Schwartz auf experimentellem Wege erwiesen hat, ein solches Sinken

der Herzthätigkeit , wenn durch Asphyxie bedingt, immer erst dann
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eintritt, wenn die Reizung des Athmungsceutrums bereits
rhythmische Athembewegungen ausgelöst hat.

Wäre also die Verminderung der Herzthätigkeit durch Reizung

des Vagus mit sauerstoffarmem Blute zu erklären, dann müssten, weil

wir in SO^/o ^Uf^*" Fälle sub partu diese Pulsverlangsamung während
der Wehe beobachten , ebensoviele Früchte asphyctisch oder todt zur

Welt kommen.
Durch diese Reflexion einerseits, durch Experimente von Leijden

andererseits, ist es sehr wahrscheinlich geworden, dass die bei jeder

Wehe eintretende und nach Aufhören derselben sofort wieder normaler

Frequenz Platz machende Pulsverlangsamung zusammenhänge
mit einer ebenso rasch vorübergehenden Erhöhung des allgemeinen

Inhaltsdruckes und dadurch bedingten H i r n d r u c k u n d Vagus-
r e i z u n g.

Ganz anders verhält sich die durch chemisch verändertes
Blut zu Stande kommende V a g u s r e i z u n g. Dieselbe macht

wohl im Allgemeinen die eben erwähnten Schwankungen in der

Frequenz mit, unterscheidet sich jedoch dadurch von der bei jeder

Wehe eintretenden Pulsverlangsamung, dass sie auch während der
Pause ihren mehr weniger grossen Einfluss auf die Herzbewegung

geltend macht.

Um nun l)ei all diesen Schwankungen der Herzthätigkeit, bei

dem oft raschen Wiederkehren von Contractionen den richtigen Maass-

stab für die Beurtheilung der Bedeutung des Herzschlages im einzelnen

Falle zu besitzen, empfiehlt es sich in jedem Falle, womöglich schon

im Beginne der Geburt die individuelle Normalfrequenz sicherzustellen,

und zwar dadurch, dass man den Herzschlag von 5 zu 5 Se-

c u n d e n zählt.

Die normale Frequenz bei dieser Art von Zählung beträgt etwa

10— 12 Schläge in 5 Secunden.

Während der Wehe zählt man 1, 2, höchstens 3— 4 Schläge

weniger, als die Normalfrequenz beträgt. Doch gleicht sich diese Differenz

meist schon in den ersten 5 Secunden nach Aufhören der AVehe aus.

Das erste Zeichen gestörten Gasaustausches ist nun eine weit

bedeutendere Verlangsamung des Fötalpulses , zunächst ein Hinaus-

schieben derselben in die Zeit der Wehenpause, und zwar allmälig

immer mehr, so zwar, dass der Herzschlag schliesslich auch am Ende

der Pause seine Normalfrequenz noch immer nicht erreicht hat.

Auf diese Weise kann der Herzschlag eine dauernde Ver-

langsamung auf weit unter 100 Schläge in der Minute erreichen.

Als Terminalerscheinung stellt sich schliesslich ein rapides Ansteigen

der Frequenz durch Vaguslähmung ein.

Abgang von M e c o n i u m ist in den meisten Fällen eine die

Asphyxie der Frucht liegleitende Erscheinung. Sie wird erkläi-t durch

Lähmung des Sphincter bei gleichzeitiger Reizung der glatten Darni-

museulatur durch das venöse Blut.

Ein gewisser Zusammenhang zwischen Asphyxie und Abgang

von Meconium lässt sich keineswegs leugnen und wird in manchen
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Fällen unsere Aufmerksamkeit durch den Abgang raissfärbigen Frucht-

wassers auf die Beobachtung der Herztöne gelenkt werden. Doch

wäre es andererseits wieder fehlerhaft , erst auf den Abgang von

Meconium als ein Zeichen von Lebensgefahr der Frucht warten zu

wollen , da letzterer bei bestehender Gefahr oft sehr spät eintritt,

manchmal ganz ausbleibt und endlich die Verhältnisse des Falles für

den Abgang von Wasser überhaupt nicht immer günstig sind.

Endlich ist ja bekannt, dass Meconium auch bei gewissen Lagen,

so z. B. bei Beckenendlagen , auf blosse Compression des Ab-
domens durch die Wehen abzugehen pflegt , zu einer Zeit , wo ein

Griind zu Asphyxie nicht vorhanden sein kann.

Am geborenen Kinde wird die Diagnose des Schein-
todes aus der Beobachtung des Herzschlages, der Respiration , der

Eeflexerregbarkeit, sowie aus den Zeichen vorzeitiger Respiration ge-

macht und ebenso auch der Grad der Asphyxie bestimmt.

Der Herzschlag ist gewöhnlich langsam, schwach, aussetzend,

die Respiration fehlt oder tritt selten und dann mit deutlichen Rassel-

geräuschen ein.

Asphyxie darf nicht verwechselt werden mit Apnoe. Bei ober-

flächlicher Betrachtung sehen beide Zustände einander recht ähnlich.

Hier wie dort ein Kind ohne Respiration, das nicht reagirt auf Haut-

reize, sondern meist regungslos daliegt. Der Unterschied ergibt sich

aber sofort aus der Qualität des Herzschlages, der bei Apnoe von

normaler Frequenz und sehr kräftig ist, ferner aus dem negativen

Befunde bezüglich fremder Alassen an und in den Respirationsöffnungen.

Ein anderer abnormer Zustand der geborenen Frucht, der eben-

falls mit Asphyxie nichts zu thun hat, ist die Folge starken , aber

vorübergehenden Hirndruckes; besonders häufig haben wir Gelegenheit,

solche Früchte nach schwerer, aber doch i-asch abgelaufener Extraction

des nachfolgenden Kopfes bei engem Becken zu beobachten , wenn
die Geburt des Rumpfes ohne Verzögerung erfolgt war, der Fötus noch

gar nicht aus seiner Apnoe erweckt und nun sein Schädel einem

starken , vielleicht von oben verstärkten Drucke ausgesetzt wurde.

Die extrahirte Frucht liegt dann regungslos ohne Respiration, aber

auch ohne Puls da, so dass man sie für todt halten müsste, wenn
nicht gleich darauf der Herzschlag einsetzen würde, und zwar nicht

schwach, langsam oder aussetzend, sondern sofort kräftig und
mit normaler Frequenz. Die darauf beginnenden Respirationsbewegungen

finden vollständig freie Oeffnungen vor.

Ich will bei dieser Gelegenheit jedoch erwähnen, dass ein solcher

Hirndruck wohl durch starke , aber rasch vorübergehende
Steigerung des intracraniellen Druckes verursacht sein muss, um für

die Frucht ebenfalls nur vorübergehende Wirkung zu haben. Denn
wir haben oben gesehen, dass ein länger dauernder oder öfter sich

wiederholender derartiger Druck durch Verlangsamung oder Sistirung

der Herzthätigkeit einen eben so deletären Einfiuss üben kann , wie

die Aufhebung des Gaswechsels. Ich denke hier besonders an sehr

starke, rasch aufeinander folgende Uteruscontractionen
,
Einklemmung
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des Schädels im engen Becken oder bei lang dauernden Zangen-

operationen.

Bei der Sectio n von an Asphyxie gestorbenen Früchten findet

man ausser dem bereits erwähnten Vorkommen von Schleim
,

Blut,

Fruchtwasser, Vernix, Meconium in den Kespirationsorganen und im
Magen, Hyperämie der Lungen verschiedenen Grades und die in deren

Folge auftretenden Ecchymosen in den Lungen und am Herzen, gallige

Imbibition des Nabelstranges vom Meconium herrührend.

Wenden wir uns nun zur Behandlung der Asphyxie.
In erster Linie muss es sich hier darum handeln, Anomalien

von Seite der Mutter oder des Kindes, welche erfahrungsgemäss

Störungen des Gaswechsels verursachen, hintanzuhalten oder zu

beseitigen und unschädlich zu machen
,
womöglich noch , bevor

selbe ihren Einfluss auf die Frucht auszuüben beginnen. Sind
aber Störungen des placentaren Gaswechsels bereits vorhanden,

dann wird man selbe entweder zu beheben oder die atmosphärische

Lungenathmung einzuleiten bestrebt sein müssen; endlich hat man
am Geborenen die Hindernisse für einen regelmässigen und voll-

kommenen Gaswechsel in den Lungen zu beseitigen. Demgemäss
gliedert sich die Therapie zwanglos in die Prophylaxe, in die

Behandlung der bereits begonnenen Asphyxie sub
partu und endlich in die post partum.

Die propbyl actische Behandlung der Asphyxie ist

wesentlich eine operativ-geburtshilfliche. Sie hat in erster

Linie ihr Augenmerk zu richten auf die Vermeidung , eventuell

Beseitigung von Geburtsanomalien , welche erfahrungemäss den

Gaswechsel im weiteren Verlaufe der Geburt hemmen könnten.

Es kann sich hier nur um zwei Anomalien handeln. Die

erste ist der Nabelschnur Vorfall, die zweite Zerrung der
P 1 a c e n t a durch zu tief h e r a b g e t r i e b e n e , sehr resi-

stente Eihäute.
Hier fällt also die Behandlung mit der Prophylaxe und

Therapie des Nabelschnurvorfalls, resp. mit der Frage des künst-

lichen Blasensprunges zusammen , welche Anomalien bereits an

anderer Stelle ihre Erörterung gefunden haben.

Nach den gleichen, allgemein operativ-geburtshilflichen Grund-

sätzen richtet sich auch die Behandlung de r b e r e i t s v o r-

h an denen Asphyxie sab partu. Wir haben früher ange-

deutet, dass es sich hier in erster Linie darum handehi müsse,

den gestörten Gaswechsel wieder herzustellen. Nur in den Fällen,

in denen dies nicht ausführbar ist , tritt die Lidication ein , die

Frucht rasch zu Tage zu fördern, damit die atmosphärische Ath-

mung möglichst bald an Stelle der gestörten placentaren trete.

In letzterer Beziehung ist jedoch zu berücksichtigen , dass

man, wie bei jeder Entbindung, streng auf die Erfüllung der für

die betreffende Operation zu fordernden Bedingungen sehe.

Hat man doch kein Recht, wegen einer in Lebensgefahr scliwebenden

Frucht, deren Fortleben also zum Mindesten zweifelhaft ist, das
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Leben oder die Gesundheit der Mutter irgendwie zu gefährden.

Ausserdem muss man bedenken, dass die Asphyxie der Frucht

bei jeder Entbindungsart, sei es welche immer, noch eine weitere

Steigerung erfährt, welche Steigerung natürlich in jedem Falle

im engen Verhältnisse steht zu den Schwierigkeiten und zu der

Dauer der künstlichen Entbindung.

Man hat hier streng zu individualisiren und die Vornahme,
sowie den Zeitpunkt einer operativen Entbindung abhängig zu

machen von der Veranlassung, dem Grade der Asphyxie einer-

seits, den mechanischen Verhältnissen des Geburtscanais andei-er-

seits, und wird in vielen Fällen bei vorauszusehenden grösseren

Schwierigkeiten oder Zeitverlust bei einer zu unternehmenden

Entbindung und gleichzeitiger nur theilweiser Unterbrechung des

Gaswechsels, mässigem Grade der Asphyxie der Frucht die Opera-
tion verschieben oder ganz unterlassen; durch eine schwere zeit-

raubende Entbindung würde, abgesehen von dem Gelnirtstranma

der Mutter, die vorhandene theilweise und unvollständige Störung

im Gaswechsel zu einer vollständigen Auflösung gemacht, während
solche Früchte erfahrungsgemäss bei nur theilweiser Entziehung

von Sauerstoff stundenlang intrauterin fortleben und post partum
meist wiederbelebt werden können.

Sind uns nun in diesen Fällen von Asphyxie sub partu

durch die zu überwindende Klippe der operativen Entbindung
nicht selten die Hände gebunden, so erlaubt uns dafür die Be-
h a n d 1 u n g der As p h y x i e der geborenen F r u c h t einen

weitgehenden Spielraum.

Das Erste in jedem Falle von Asphyxie unmittelbar post

partum wird die E n t f e r n u n g der aspirirten Massen sein

müssen
,

woniöglich noch bevor das Kind den ersten Athemzug
extrauterin gemacht hat. Deshalb empfiehlt es sich bei Schädel-

lagen, die Entfernung des Schleimes aus Mund- und Nasenhöhle
unmittell)ar nach dem Durchtritt des Schädels zu beginnen. Die
Entfernung geschieht mit dem Zeigefinger oder kleinen Finger,

und zwar am besten mittelst eines Läppchens aus feiner Leinwand.
In den meisten Fällen sind Schleimraassen nicht tiefer als in Mund,
Nase und Rachen eingedrungen. Sind jedoch viele kräftige Inspira-

tionen vorausgegangen , dann finden sich die as]iirirten Massen
auch im Larynx und in der Trachea und müssen von dort durch
Ansaugen mittelst elastischen Katheters oder Ballonkatheters ent-

fernt werden. Fernerhin empfiehlt es sich , das Kind während
dieser und der noch zu schildernden Wiederbelebungsversuche
möglichst warm zu halten, um durch Abkühlung den Sauerstoff-

mangel nicht noch mehr zu steigern.

Die weitere Behandlung richtet sich nach dem Grade der
Asphyxie. Ist die Reflexerregbarkeit noch vorhanden (erster

Grad), dann genügen zur Auslösung von Inspirationsbewegungen
Hautreize.
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Wir haben oben gesehen, dass Hautreize bei vorhandener
Asphyxie in prompter Weise Athembewegiuigen auszulösen ver-

mögen, bei Apnoe jedoch ganz wirkungslos bleiben.

Die bei asphyctischen Neugeborenen anzuwendenden Haut-
reize bestehen in mechanischer Irritation der Hautnerven durch
Schlagen, Reiben, in thermischen Reizen durch Anwendung hoher
oder niederer Temperaturen, und zwar am besten in raschem
Wechsel. Bekannt sind zu diesem Zwecke warme Bäder, verbunden
mit zeitweiligem Aufspritzen kalten Wassers auf die Magengrube
und Wiedereintauchen in das warme Wasser.

In neuerer Zeit wurden von Le Bon auch h e i s s e Bäder
als kräftige Hautreize empfohlen. Man taucht zu diesem Zwecke
das Kind 1—2 Minuten in Wasser von 45—50°.

Man wendet diese verschiedenen Mittel in rascher Aufeinan-

derfolge an.

Beim zweiten Grade, der Asphyxia pallida, fehlt die

Reflexerregbarkeit. Hautreize sind nutzlos für die Aus^lösung von
Respirationsbewegungen, sie beschleunigen nur den Herzschlag.

Hier wird von allen Autoren die künstliche Respiration
empfohlen. Am rationellsten scheint selbe mittelst des Ballon-
katheters ausführbar zu sein, mit dem man zunächst, wie eben

erwähnt, die aspirirten Massen entfernt und dann rhythmisch Luft

zupumpt und wieder aussaugt. Doch muss diese Art von künst-

licher Respiration sehr vorsichtig ausgeführt werden. Ein bis zwei

Einblasungen genügen in der Regel, um die Lungen theilweise zu

füllen und um andererseits einen inspiratorischen Reiz auf die

Lungenäste und den Vagus auszuüben. Zu weit getriebene Ein-

blasungen erzeugen leicht subpleurales Emphysem und dehnen
den Thorax so weit aus, dass die elastischen Kräfte zur Exspira-

tion unwirksam werden.

Andere den natürlichen Respirationsvorgang nachahmende
Methoden der künstlichen Athmung sind folgende:

Sclmltze empfiehlt die nach ihm genannten Schwingungen.
Man fasst die Frucht von oben her so, dass die Daumen beider-

seits an der Vorderfläche des Thorax, die Zeigefinger von der

Rückenseite her in den Achselhöhlen, die anderen Finger auf dem
Rücken liegen und der Kopf des Kindes zwischen den beiden

Handgelenken gehalten wird. Man beginnt nun die Schwingungen
in der Weise, dass man das Kind so aufwärts bewegt, dass es

über dem Kopfe des Arztes gehalten , mit dem eigenen Kopfe
nach abwärts sieht, das Becken aber durch Beugung der Lenden-
wirbelsäule nach der Bauchseite überfällt. Dabei ruht das ganze

Gewicht des Kindeskörpers auf den beiden am Thorax liegenden

Daumen. Diese erste Schwingung bedeutet Exspiration und
wird zunächst zur Entfernung aspirirter Massen ausgeführt. Die

nun folgende Inspiration wird in der Weise eingeleitet, dass man,

das Kind kräftig, und zwar ruckweise, nach abwärts schwingt,

so dass der Kopf wieder nach aufwärts, das Becken nach unten
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gekehrt ist. Der Druck von Seite der Daumen auf den Thorax

hört auf, der Rumpf hängt jetzt nur an den in der Achselhöhle

liegenden Zeigefingern. Diese Schwingungen werden 8—lOmal

wiederholt, dann das Kind in's warme Bad gebracht, dann wieder

Schwingungen ausgeführt u. s. f.

Die Methode von Marshall Hall beruht auf den respira-

torischen Bewegungen der Thoraxwände durch das eigene Gewicht

des Kindeskörpers und die Elasticität der Rippen. Die Exspiration

wird nachgeahmt durch Lagerung der Frucht auf die Vorderfläche

des Thorax und verstärkt durch gleichzeitigen Druck von den

Seiten her. Beim Uebergange in die Seitenlage werden die

elastischen Kräfte des Thorax frei und es erfolgt Inspiration. So

wechselt einmal rechte, dann linke Seitenlage mit Bauchlage ab.

Die Methode von Silvester beruht auf der beim raschen

gleichzeitigen Nachaufwärtsbewegen der Arme ausgeübten Zerrung

des Pectoralis auf die Rippen mit Hebung letzterer.

SchüUer's Methode besteht in einem directen Heben und

Senken der Rippen.

Lahs wendet einfache Schwingungen des an den Füssen ge-

haltenen Kindes an.

Von allen den aufgezählten Methoden haben weitaus
den g r ö s s t e n Effect bezüglich der k ü n s 1 1 i c h e n V e n t i-

lation der Lungen die /Se/m/^s^e'schen Schwingungen.
Man kann sich hiervon leicht überzeugen , wenn man todt-

geborene Früchte mit sicher luftleeren Lungen, also am besten solche,

die noch vor dem Bla s en sp r u n ge abgestorben sind, nach Schnitze's

Methode kräftig schwingt. Die sofort angestellte Lungenschwimmprobe
ergibt dann die Lungen je nach dem Falle mehr oder weniger, meist

aber bis zu zwei Drittel mit Luft gefüllt.

Von dem relativen Werthe der Scliultze'iichQQ. Schwingungen gegen-

über dem der anderen genannten Methoden der künstlichen Respira-

tion kann man sich eine Vorstellung machen, wenn man eine tracheo-

tomirte frische Kindesleiche (gleichgiltig ob mit luftleeren oder luft-

haltigen Lungen) durch die Tracheotomiecanüle und einen langen

elastischen Schlauch mit einem Quecksilbermanometer (Pneumatometer)

verbindet und dann der Reihe nach alle die verschiedenen Respirations-

bewegungen mit dem Kinde macht und dabei durch eine zweite

Person an der hinter dem Manometer angebrachten Millimeterscala

die jedesmaligen Schwankungen des Standes der Quecksilbersäule ab-

lesen lässt.

Es ergibt sich dann, dass bei Schiiltze's Schwingungen die Ex-

cursionen der Quecksilbersäule das Fünf- bis Sechsfache betragen, als

z. B. bei der an Werth den Schultze'?,(ihen Schwingungen zunächst

stehenden Methode von Silvester, bei allen anderen Methoden aber

noch viel mehr Unterschied aufweisen.

Alle diese von mir selbst oder unter meiner Leitung angestellten

experimentellen Studien haben den hohen Werth der Schiiltze'?,cheii

Schwingungen aufs Beste klargelegt.

Schauta, Grundriss der iperativen Geburtshilfe. 3. Aufl. J8
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Dass andere Beobachter und Experimentatoren zu abweichenden

Resultaten gekommen sind , indem ein Theil den Schultze'&chen

Schwingungen jeden Werth abspricht , ein anderer ihnen aber nur

einen untergeordneten Werth gegenüber der angeblich weit wirk-

sameren Methode von Silvester zuschreibt, hat wohl seinen Grund in

der zu wenig exacten und vor Allem zu wenig kräftigen Ausführung

der Schnitze'sehen Schwingungen.

Auf zwei Punkte muss eben ganz besonders hingewiesen werden,

wenn man von der genannten Methode Erfolg erwarten will : erstens,

das Nachabwärtsschwingen muss sehr kräftig, ruckweise er-

folgen , zweitens , der Kopf muss zwischen den Handgelenken der

schwingenden Hände so gehalten werden, dass der Hals beim Auf-

und Abwärtsschwingen immer gestreckt und dadurch der Respi-

rationscanal frei bleibt.



Sachregister.

Die Ziffern bedeuten die Seitenzahlen.

Abgleiten der Zange 178.

Abnabeln 42.

Abortus 34.

Abortus, künstlicher 50.

bei absoluter Beckenenge 51.

bei Blutungen 51.

bei unstillbarem Erbrechen

50.

Methoden 57.

bei Nephritis 51.

Absterben d. Frucht, habituelles 4 7.

Aether 13.

Amputatio uteri — supra-vaginalis

Anamnese 14. [231.

Apotheter 94.

Asphyxie, Behandlung der 270.
— der Frucht 261.
— Grade der 267.

Assistenz bei geburtsh. Opera-

tionen 10.

Auscultation des Abdomens 14.

Axenzugzangen 171.

Bartholinitis 67.

Beckenendlage
,

Behandlung der

132.

Beckenendlagen
,

Diagnose der-

selben 23.

Beckenendlagen, Eintheilung der-

selben 20.

— Geburtsmechanismus 37, 39.

— Perforation des nachfolgenden

Kopfes 196.
— Wendung bei 121.
— Zange am nachfolgenden Kopfe

bei 146.

Beckenenge
— künstliche Frühgeburt bei 45.

— Kaiserschnitt bei 216.

— Kraniotomie bei 181.

— Wendung bei 122.

— Zange bei 168.

Beckenmessung 28.

Beckenmessung nach Skiitsch 31.

Beckentumoren 64.

Bedingungen zu geburtshilfl. Ope-

rationen 1

.

Beinhalter 10.

Beinzangen 192.

Blasensprung 35.

— künstlicher 88.

— vorzeitiger bei Querlage 120.

Blasenstich 89.

Blasensteine als Geburtshinderniss

71.

Blutungen, intracranielle 257.

Blutungen, künstlicher Abortus bei

51.

Brachiotomie 208.

Bromäthyl 13.

Carbolsäure als Desinficiens 4.

Carcinoma uteri 69.

Cervicalmyome 69.

Chloral 13.

Chloroform 11.

Colpeuryse intrauterine 120.

Conglutinatio orificii 58.

Crec^e'scher Handgriff 42, 96.

Cysten des Ovariums G7.

— der Vagina 67.

Cystocele vaginalis 66.

18*



276 Sachregister.

Damm
,

mangelhafte Dehnbarkeit

des 60.

Dammnaht 251.

Dammrisse 249.

Dammschutz 40.

— bei Zangenoperationen 163.

Decapitation 204.

Deeollation 204.

Desiufeetion der Gebärenden G.

— der Instrumente G.

— des Opei'ateurs und der Assi-

stenten 5.

— der Verbandstoffe 7.

Desinfectionslehre 3.

Detruncation 204.

Dicephalus dibrachius 80.

— quadribrachius 81.

— tribraehius 81.

— tripus dibrachius 81.

tribrachius 81.

Dilatation des Uterus 54.

Dipi'osopus 77.

Dipygus 77.

Doppelmissbildungeu 77.

— Behandlung der 84.

— Diagnose der 83.

Douche, heisse 53.

Echinococcus im Becken 71,

Eihäute, kihistliche Ablösung der

55.

Eihautstich 56.

Elektricität zur künstlichen Früh-

geburt 52.

Elythrotomie 216.

Embryotomie 200.

Embryulcie 200.

Entbindung, künstliche, bei Tu-
moren im Becken 64, 72.

Entwicklungsfehler als Geburts-

hindernisse 59, 61, 65.

Entwicklung des nachfolgenden

Kopfes 143.

— zu starke der Fi-ucht 73.

Epiphysenfractur desHumei'US 259.
— des Femur 261.

Episiotomie 63.

Erbrechen, unstillbares 50.

Excerebration 192.

Exenteration 203.

Expressionsmethode 179.

Exstirpation von Tumoren im

Becken 69.

Exsudat als Geburtshinderniss 67.

Extraction der Frucht 129.

bei Beckenendlage 132.

— bei Beckenendlage und a1)-

normer Rotation 147.
— Bedingungen zur 132.

bei Kopflage 154.

Indicationen zur 129.

— bei Steisslage 137.

Extrauterinschwangerschaft, Lapa-

rotomie bei 237.

Facialis, Lähmung des 257.

Fehlen des Muttermundes 58.

Fibrome des Oervix 69.

— der Scheide 68.

— des Uterus 68.

Fractur der Kopfknochon 257.

— des Humerus 259.

— der unteren Extremitäten 261.

— des Schlüsselbeines 259.

Fruchtblase 17.

— Geburtsverzögerung durch die

88.

Frühgeburt 34.

— künstliche bei habituellem Ab-

sterben der Frucht 47.

Indicationen 45.

Methoden der 52.

Fusslage 20.

Geburt 34.

Geburtsdauer 35.

Geburtslager 9.

Geburtsmechanismus 3 6.

— bei Beckenendlage 37.

— bei Gesichtslage 37.

— regelwidriger 38.

— bei Schädellage 36.

— bei Stirnlagen 37.

— bei Vorderscheitellagen 36.

Geburtsperioden 34.

Geburtszange 150.



Sachregister. 277

Gesichtskge, Diagnose der 22.

— Geburtsmechanismus bei 37.

— Kraniotomie bei 195.

— Umwandlung in Hinterhaupts-

lage 127.

— Zange bei 175.

Haken nach Smellic 197.

Haltung 19.

— normale 19.

— regelwidrige der Frucht 74.

Haematocele retro-uterina 67.

Hämatom des Kopfnickers 258.
— der Scheide 67.

HandgritF von BrauJi 145.
— von Kiiviscli, 145.

— bei schwierigem Schliessen der

Zange 161.
— von Smellie 143.
— ursprünglicher 143.
— modilicirter 144.

Handgriffe, äussere, zui-AVendung

104.

— combinirte , zur Wendung auf

den Kopf 105.

Handgriff, doppelter, zurWendung
119.

Handgrifte, innere, zur Wendung
auf den Kopf 104.

Hernien des Beckencanals 66.

Herztöne der Frucht 16.

Hydrocephalus 73.

Hymen intactus 62.

Hypertrophie des Cervix 59.

Hypertrophie der vorderen Mutter-

mundslippe 66.

Hysterostomatomie 60.

Indicationen 1.

Injectioneu, intrauterine 55.

Inspection des Abdomens 14.

Instrumentenapparat
,

geburtshilf-

licher 8.

Irrigationscurette 98.

Isehiopagus 78.

Kaiserschnitt an der Lebenden 209.
— an der Sterbenden 235.

Kaiserschnitt bei Stenose der

Scheide 62.

— an der Todten 235.
— bei Tumoren im Becken 69.

Katheter als Nabelschnurreposi-

torium 93.

Katheterisation des Uterus 55.

Kephalhämatom 256.

Kephalothoracopagus 77.

Kephalothryptor 187.

— Anwendung des 193.

Kephalotribe 187.

Kindeslage 19.

Knielage 21.

Kohlensäuregasdouche 53.

Kopf, nachfolgender, Kraniotomie

bei 196.

— — Zange am 146, 178.

Kopflage, Wendung bei 122.

Kranioklasie 194.

Kranioklast 188.

— Anwendung des 194.

Kraniopagus 78.

Kraniotomie 181.

— Bedingungen der 183.

— bei Gesichtslage 195.
— Indicationen 181.

— bei nachfolgendem Kopfe 196.

Lage der Frucht 19.

Lagerung bei innerer Unter-

suchung 17.

Längslage 1 9

.

Laparotomie bei Extrauterin-

schwangerschaft 237.
— Indicationen 237.

— bei Uterusruptur 234.

Leitung der dritten Geburtsperiode

nach ÄlilfcJd 42.

nach Crede 9(5.

— der physiologischen Geburt 40.

Lithopädion als Geburtshinderniss

70.

Löffel, scharfer 98.

Lösung der Arme 141.

— von Eiresten 98.

— der Placenta, künstliche 96.



278 Sachregister.

Lösung von Piacentarresten 98.

Lustgas 13.

Manualhilfe 132.

Meningocele sacralis anterior 65.

Methylenbichlorid 13.

Missverhältniss , absolutes räum-

liches 214.

Mutterkorn 52.

Myome des Uterus 68.

Nabelschnurgeräusch 16.

Nabelschnurreposition , instrumen-

teile 93.

— manuelle 91.

Nabelschnurrepositorium 93.

Nabelschnur, Vorfall der 90.

Nabelschnurvorfall bei Beckenend-

lage 94.

— bei Querlage 95.

— Wendung bei 92.

— Zange bei 94.

Narbenstenose der Scheide 61.

— der Vulva 62.

Narkose 11.

— [Contraindicationen für die

Anwendung der 13.

Nephritis, künstlicher Abortus bei

51.

Oedem des Muttermundes 66.

Operationsraum 5.

Palpation des Abdomens 14.

Percussion des Abdomens 15.

Perforation bei Vorfall einer Ex-

tremität 75.

Perforationsscheeren 185.

Perforation des Schädels, s. Kranio-

tomie.

Perforatorien
,

Anwendung der

185.

Perforatorium nach Levret -Fried

185.

— nach Nägele 185.

Perforatorien, trepanförmige 185.

Perineorhaphie 251.

Pilocarpin 52.

Placentalösung 96.

Placenta praevia
,
Wendung bei

126.

Placentargeräusch 16.

Porro'sche Operation 231.

Prager Handgriff 145.

Prolapsus uteri 51.

Punction bei Tumoren im Becken
72.

Pygopagus 79.

Quecksilbersublimat 4.

Querbett 9.

Querlage 24.

— intrauterine Colpeuryse bei 120.
— Decapitation bei 203.
— Diagnose derselben 25.

— Eintheilung derselben 24.

— Embryotomie bei 202.
— Exenteration bei 203.
— vernachlässigte 201.
— vorzeitiger Blasensprung bei

120.

— Wendung bei 102, 106.

Querstand hoher, Zange bei 168.
— tiefer bei Gesichtslage 38.

Querstand, tiefer bei Schädellage 38.

— tiefer, bei Stii*nlage 38.

Rectification
,

spontane bei Quer-

lage 39.

Reposition einer vorgefallenen Ex-

tremität 75.

— der vorgefallenen Nabelschnur

91.

Reposition der Nabelschnur, In-

strumenten 92, 93.

— — manuell 91.

— von Tumoren im Becken 72.

Retroflexio uteri gravidi 51, 66.

— — partielle 66.

Retention der Nachgeburtsorgane

95.

Rigidität des Dammes 63.

— des Orificiums 58.

Bitgen'schn Handgrifi" 164.

Risse der Cervix 254.



Sachregister. 279

Rotation, abnorme, bei Beckenend-

lage 39.

bei Gesichtslage 38.

bei Schädellage 38.

bei Vorderscheitellage 38.

— normale, bei Beckenendlage 37.

bei Gesichtslage 37.

bei Schädellage 36.

bei Vorderscheitellage 36.

Ruptur des Dammes, Behandlung

der 250.

centrale 250.

complete 250.

incomplete 251.

Ruptura uteri 125, 234.

Sarcome der Scheide 69.

Schädellage, Diagnose der 21.

— Geburtsmechanismus bei 36.

— Kraniotomie bei 181.

— Nabelschnurvorfall bei 90.

— normale Rotation
,

Zange bei

158.

— verkehrte Rotation, Zange bei

165.

Schädellage , Vorfall von Extre-

mitäten bei 74.

— Wendung bei 122.

— Zange bei 158, 165, 166, 168.

Schädelmasse frühgeborener Kin-

der 46.

Schiefläge 19.

Schieflagen, Diagnose derselben24.

— Wendung bei 104, 106.

Schlüsselhaken nach Braun 204.

Schwingungen, Schultze'sche 272.

Seeale cornutum 52.

Sectio caesarea in agone 235.
— Geschichte der 209.

post mortem 235.

Technik der 220.

in viva 216.

Selbstentwicklung 40.

Selbstwendung 39.

Spätgeburt 34.

Steisslage, einfache 20.

— unvollkommen gedoppelte 20.

— vollkommen gedoppelte 20.

Steisslagen, Behandlung der 137.

— Nabelschnurvorfall bei 94.

— Vorfall von Extremitäten bei 74.

— Wendung bei 121.

Stellung der Frucht 19.

Stellungsverbesserung bei nach-

folgendem Kopfe 148.

— mit Zange 166.

Stenose der Scheide 61.

StickstofFoxydul 13.

Stielbehandlung bei /^or/-o'scher

Operation 233.

Stirnlage, Diagnose der 22.

— Geburtsmechanismus bei 37.

— Zange bei 178.

Sublimat 4.

Symphyseotomie 198.

Tamponade der Scheide 53.

Tetanus uteri 125.

Thoracopagus 82.

Tod der Frucht 16.

Trepan, Anwendung des 189.

Trepan nach Braun 185.

Trepan nach Gutjon 186.

Trepan nach Leissnig-Kiwisch 185.

Tricephalus 82.

Tumoren als Geburtshindernisse64.

Unterbrechung der Schwanger-

schaft, künstliche 44.

Untersuchung, äussere 14.

Untersuchung, geburtshilfliche 13.

— innere 16.

Unzeitige Geburt 34.

Uterus bicornis 65.

Uteringeräusch 16.

Uterusruptur, Laparotomie bei 234.

Vaginismus 63.

Verengerung des Cervix 58.

— der Scheide 61.

Verkleinerung von Tumoren im

Becken 72.

Verletzungen der Beckengelenke

255.
— des Dammes 249.



280 Sachregister.

Verletzungen d. Geburscanals 249.

— des Kindes 256.

— der Scheide 252.

Verstreichen des Muttermundes 35.

Vorbereitung der geburtshilflichen

Operationen 7.

Vorderscheitellage 22, 38.

Vorfall einer Extremität 74.

— einer unteren Extremität 76.

— von Extremitäten
,

Wendung
bei 126.

— der Nabelschnur, Wendung bei

126.

Vorlagerung der Nabelschnur 91.

Vulva infantilis 62.

Wendung 99.

— bei Beckenendlage 121.

— Bedingungen für die 101.

Wendung nach Braxfoii Hick.'^ 119.

Technik der 119.
— auf einen Fuss 113.

— Aufsuchen der Füsse bei III.

— Wahl des Fusses bei 113.
— Sprengen der Fruchtblase bei

109.

— Wahl der Hand zur 109.

— durch den doppelten Handgriff

119.

— Indicationen zur 100.

— auf den Kopf 102.

— bei Kopflage 122.

— bei Nabelschnurvorfall 92, 93.

— bei engem Orificium 119.
— bei Placenta praevia 126.

— aus Querlage auf's Beckenende
106.

— aus Querlage auf's Beckenende

durch äussere Handgriffe 106.
— durch innere Handgrifte 107.
— bei Vorfall einer Extremität

75, 76, 126.

Wendung bei Vorfall der Nabel-

schnur 126.

Wendungsschlinge 119.

Wiederbelebung bei Scheintod der

Frucht 270.

Wirkung der Zange 156.

Xiphopagus 83.

Zange, Abgleiten der 178.

— Anlegung der 159.

— nach Breiis 173.

— Geschichte der 150.

— bei Gesichtslage 175.

— bei Nabelschnurvorfall 94.

— am nachfolgenden Kopfe 146,

178.

— bei hohem Querstande 168.

— bei tiefem Querstande, Hinter-

hauptslage 166.

Zange bei normal rotirtem Schädel

158.
— bei verkehrter Rotation, Schä-

dellage 165.

— bei Vorderscheitellage 174.

— Schliessen der 161.

— nach Simpson 156.

— bei Stirnlage 178.

— nach Tarnier 171.

— Tractionen mit der 162.

— bei Vorfall einer Extremität 75.

Zaugenoperation, Bedingungen der

154.
— Dammschutz bei 163.

— Zeitpunkt der 157.

Zangenoperationen 150.

Zerreissungen der Beckengelenke

255.

— der Scheide 252.

— des Uterus 254.

Zwillinge,Geburtshindernisse durch

76.

Zwillingsschwangerschaft 27.

Uruck von Göttlich Gistel & Comp, in Wien.










